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ellen	 und	 sozialen	 Ressourcen	 hinterfragt	 werden,	 um	 eine	 gesundheitsförderliche	
Bewältigung	 von	Anforderungen	 zu	 ermöglichen.	 Jeder	Mensch	 besitzt	 grundsätzlich	
die	 Fähigkeit,	 aktiv	 sein	 Leben	 und	 die	 verschiedenen	 Belastungen,	 die	 es	 mit	 sich	
bringt,	zu	gestalten.	Hier	zeigt	sich	der	präventive	Ansatz	des	Salutogenesegedankens:	
wenn	 von	 Beginn	 an	 auf	 persönliche	 Ressourcen	 zurückgegriffen	wird	 und	 diese	 ge-
stärkt	werden,	können	mögliche,	zum	Beispiel	durch	Überforderung	bedingte	Erkran-
kungen	 verhindert	 werden.	 Dieses	 Ressourcenkonzept	 wurde	 durch	 Schaarschmidt	
und	Fischer	 in	eine	konkrete	diagnostische	Strategie	umgesetzt:	der	Entwicklung	des	
psychodiagnostischen	 Verfahrens	 Arbeitsbezogenes	 Verhaltens-	 und	 Erlebensmuster	
(AVEM)	 [Schaarschmidt	&	Fischer,	2008].	Der	AVEM	unterscheidet	vier	Mustertypen:	
Gesundtyp	G,	Schonungstyp	S,	Risikomustertyp	A	und	Risikomustertyp	B.	
Anhand	 der	 Untersuchungsergebnisse	 ausgewählter	 Studien	 in	 dieser	 Arbeit	 soll	 auf	
die	derzeitige	problematische	Lage	in	Rehabilitationseinrichtungen	bezüglich	der	Vor-
bereitung	der	Patienten1	auf	die	Rückkehr	ins	Berufsleben	aufmerksam	gemacht	wer-
den.	 Zwar	 existieren	 berufsbezogenen	 Therapieangebote,	wie	 etwa	 sozialtherapeuti-
sche	Beratungen	oder	berufliche	Belastungserprobungen,	 jedoch	 fehlen	weitere	Eva-








zur	 Indikationsstellung	 dar.	 Das	 Messinstrument	 AVEM	 kann	 hier	 eine	 Screening-














Diseases	 and	 Related	 Health	 Problems,	 10th	 Revision,	 German	Modification,	 Version	
2013	(ICD-10-GM)	fällt	Burnout	unter	die	Zusatzkategorie	Z73.0	„Probleme	mit	Bezug	
auf	 Schwierigkeiten	 bei	 der	 Lebensbewältigung“,	 welche	 neben	 „Ausgebranntsein	
(Burnout)“	 auch	Diagnosen	wie	 „Einschränkung	 von	Aktivitäten	 durch	 Behinderung”,	
„Mangel	an	Entspannung	oder	Freizeit“	und	„Zustand	der	totalen	Erschöpfung”	bein-
haltet	 [DIMDI	 (Deutsches	 Institut	 für	Medizinische	Dokumentation	und	 Information),	










nen	 mittels	 der	 Identifizierung	 von	 Risikotypen	 Burnout-Patienten	 oder	 gefährdete	
Personen	leichter	erkannt	und	adäquat	therapiert	werden.	Falls	den	betreffenden	Kli-
niken	die	Notwendigkeit	von	berufsbezogenen	Therapieprogrammen	verständlich	ge-












welches	 Patienten	 bei	 ihrer	 Aufnahme	 in	 die	 Klinik,	 ihrer	 Entlassung	 ins	 Berufsleben	












in	 Rehabilitationseinrichtungen	 auf	 das	 berufliche	 Bewältigungsverhalten	 der	 Patien-
ten	genauer	betrachtet	werden.		









von	 zentraler	 Bedeutung.	 Diese	 Begriffe	werden	 nachfolgend	 erläutert.	 Im	 nächsten	
Schritt	 wird	 der	 Einfluss	 von	 berufsbezogenen	 Problemen	 auf	 die	 psychosomatische	
Rehabilitation	verdeutlicht.	Dazu	sind	zuerst	Begriffsbestimmungen	der	medizinischen	
Rehabilitation	 und	 im	 Besonderen	 der	 psychosomatischen	 Rehabilitation	 und	 ihrer	










































Fall	 eine	 Weiterentwicklung	 der	 Persönlichkeit	 des	 jeweiligen	 Individuums	 [Vroom,	
1967:	43	f.].	
Negative	Auswirkungen	von	Arbeit	beschreiben	die	Begriffe	Belastung,	Beanspruchung	
und	 Stress.	 Unter	 Belastung	 versteht	 man	 alle	 von	 außen	 auf	 den	 Organismus	 ein-





wie	 z.B.	 der	 physischen	 Konstitution,	 der	 Ausbildung	 und	 Qualifizierung	 sowie	 dem	






Treten	negative	Emotionen	auf,	 so	 ist	dies	maßgeblich	 für	das	Empfinden	von	Stress	
[Semmer	&	Udris,	 2007:	 177].	 „Stress	 ist	 ein	 subjektiv	 unangenehmer	 Spannungszu-
stand,	der	aus	der	Befürchtung	entsteht,	eine	aversive	Situation	nicht	ausreichend	be-
wältigen	zu	können.“	[Zapf	&	Semmer,	2004:	1011]	Die	dazugehörigen	Faktoren,	wel-
che	 die	 Auftretenswahrscheinlichkeit	 von	 Stress	 erhöhen,	werden	 als	 Stressoren	 be-
zeichnet	[Semmer	&	Udris,	2007:	173].		









• organisatorische	 Rahmenbedingungen:	 Status,	 Anerkennung,	 Aufstiegschan-
cen,	Sicherheit	des	Arbeitsplatzes	
Eine	 breitere	 Definition	 von	 Stress	 lieferte	 Hans	 Selye,	 der	 Begründer	 der	 neueren	
Stressforschung:	 „Streß	 [sic]	 ist	 die	 unspezifische	 Reaktion	 des	 Organismus	 auf	 jede	
Anforderung.“	[Selye,	1981:	170]		
Allerdings	unterscheidet	Selye	zwischen	Eustress	(gutem	Stress)	und	Distress	(schlech-
tem	 Stress).	 Nur	 Distress	 entspricht	 Stress	 im	 negativen	 Sinn,	 während	 Eustress	 die	




Adaption	Syndrome,	GAS),	welches	 zwischen	drei	 Stadien	einer	 Stressreaktion	unter-
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und	 die	 dritte	 Phase,	 die	 Erschöpfung,	 tritt	 ein	 [Selye,	 1981:	 166	 ff.].	 Jene	 Erschöp-
fungsphase	findet	man	in	der	Erkrankung	Burnout	wieder,	wodurch	sich	diese	von	al-
leinigem	Arbeitsstress	abgrenzen	lässt	(s.a.	Abschnitt	2.3	Das	Konzept	Burnout).	
Eine	 andere	 Auffassung	 von	 Stress	 veranschaulicht	 das	 Transaktionale	 Stressmodell	
von	Richard	 S.	 Lazarus	 [Lazarus,	 1966:	 30	 ff.].	Dieses	Modell	wurde	 folgendermaßen	
von	 Susan	 Folkman	 beschrieben	 [Folkman,	 1984]:	 Stress	 wird	 hier	 definiert	 als	 das	
Verhältnis	zwischen	der	Person	und	ihrer	Umgebung,	welches	von	der	Person	als	her-
ausfordernd	 oder	 sogar	 die	 individuellen	 Ressourcen	 übersteigend	 und	 dadurch	 als	
Bedrohung	 ihres	 Wohlbefindens	 eingeschätzt	 wird.	 Durch	 dieses	 Beziehungssystem	
unterscheidet	 sich	diese	Theorie	 von	 jenen	Ansätzen,	die	 Stress	als	 Stimulus	 (z.B.	ei-
nem	Stressor),	als	Produkt	intrapsychischer	Konflikte	oder	als	Reaktion	definieren.		
Lazarus	spricht	von	zwei	wesentlichen	Arten	der	Lageeinschätzung:	der	Primärbewer-
tung	 (Primary	 Appraisal)	 und	 der	 Sekundärbewertung	 (Secondary	 Appraisal).	 Unter	
Primary	Appraisal	wird	die	Einschätzung	einer	Situation	als	entweder	positiv,	neutral	
oder	 stressvoll	 verstanden.	Die	Beurteilung	bezüglich	der	Bewältigungsmöglichkeiten	
der	 Situation	 (Coping)	 sowie	 der	 vorhandenen	 Ressourcen	 wird	 als	 Secondary	 Ap-
praisal	 bezeichnet.	 Eine	 Situation	wird	 dann	 als	 stressgeladen	 empfunden,	wenn	die	
Anforderungen	 so	 eingeschätzt	werden,	 dass	 sie	 die	 vorhandenen	 Ressourcen	 über-
steigen	 [Folkman,	 1984].	 Für	 die	 Burnoutforschung	 ist	 v.a.	 Lazarus	 Ansatzpunkt	 des	














2007:	 178	 f.].	 Steigert	 eine	 Person	 beispielsweise	 ihr	 Arbeitstempo,	 verliert	 die	 er-




sondern	 auch	 von	den	 vorhandenen	Ressourcen.	Durch	 verfügbare	Ressourcen	 kann	
der	Umgang	mit	der	jeweiligen	Situation	entschärft	werden.		
Es	 wird	 zwischen	 situationsbezogenen	 und	 personenbezogenen	 Ressourcen	 unter-
schieden.	 Als	 wichtigste	 situationsbezogene	 Ressourcen	 gelten	 der	 Handlungsspiel-
raum	 und	die	 soziale	Unterstützung	 [Semmer	&	Udris,	 2007:	 179	 f.].	 Auch	wenn	 für	
den	 Begriff	 Handlungsspielraum	 viele	 verschiedene	 Bezeichnungen	 wie	 z.B.	 Autono-
mie,	 Freiheitsgrad	 oder	 Kontrolle	 existieren,	 bedeuten	 sie	 im	 Grunde	 dasselbe:	 die	
Möglichkeit,	selbst	zu	entscheiden,	was	man	tut	und	unter	welchen	Bedingungen	man	
handelt	 [Semmer,	 2000:	 555].	 Soziale	 Unterstützung	 durch	 Kollegen,	 Freunde	 oder	









































Wie	 Freudenberger	 erachtet	 eine	 andere	 Mitbegründerin	 der	 Burnout-Forschung,	
Christina	Maslach,	 Burnout	 als	 sogenanntes	Helfer-Syndrom,	welches	 nur	 in	 sozialen	
Berufen	auftreten	kann:	„Burnout	is	a	syndrome	of	emotional	exhaustion,	depersonali-
zation	and	reduced	personal	accomplishment	that	can	occur	among	individuals	who	do	
'people	 work'	 of	 some	 kind.“	 [Maslach	 &	 Jackson,	 1986:	 1]	 Sinngemäß	 auf	 Deutsch	
übersetzt:	 Burnout	 ist	 ein	 Syndrom,	welches	 gekennzeichnet	 ist	 von	 emotionaler	 Er-





















psychische	 Zustand	 entwickelt	 sich	 schrittweise,	 kann	 dem	 betroffenen	Menschen	 aber	
lange	unbemerkt	bleiben.	Er	resultiert	aus	einer	Fehlpassung	von	Intentionen	und	Berufs-




Zusätzlich	 zu	der	 Entwicklung	 von	negativen,	dysfunktionalen	Einstellungen	und	Ver-
haltensweisen	in	der	Arbeit	lässt	sich	Burnout	durch	den	Zustand	der	Erschöpfung	von	
bloßem	Arbeitsstress	abgrenzen	[Schaufeli	&	Enzmann,	1998:	38].	
Anfangs	 auf	 soziale	 Berufe	 wie	 Krankenschwestern,	 Lehrer	 oder	 Sozialarbeiter	 be-
schränkt,	gibt	es	inzwischen	Studien	zu	Burnout	bei	mehr	als	60	Berufs-	und	Personen-
gruppen	 [Burisch,	2010:	21	 ff.].	Die	 Interaktion	mit	Klienten	oder	Patienten	gilt	nicht	
mehr	als	Voraussetzung	für	die	Entstehung	von	Burnout.	Mittlerweile	wurde	der	große	
Einfluss	von	herkömmlichen	Stressoren	und	organisationalen	Rahmenbedingungen	wie	
mangelnde	 soziale	Unterstützung	 und	Arbeitsüberlastung	 auf	 die	 Krankheitsentwick-
lung	erkannt	[Schaufeli	&	Enzmann,	1998:	84,	98].	
Eine	weitere	Erklärung	für	das	Auftreten	dieses	Syndroms	sehen	Semmer	und	Udris	in	
einer	 nicht	 gegebenen	Reziprozität	 zwischen	Person	und	Organisation,	 d.h.	 in	 einem	







zahlreichen	möglichen	 Folgeerkrankungen	 offensichtlich.	 Burisch	 listet	 dazu	 eine	 Sy-




2. Reduziertes	 Engagement	 (für	 Klienten,	 Patienten,	 die	 Arbeit	 etc.;	 gleichzeitig	
erhöhte	Ansprüche	mit	dem	Gefühl	mangelnder	Anerkennung)	
3. Emotionale	Reaktionen;	Schuldzuweisung	(Depression	oder	Aggression)	





5. Verflachung	des	emotionalen	Lebens	 (z.B.	Gleichgültigkeit)	 sowie	des	sozialen	
(z.B.	weniger	 persönliche	 Anteilnahme)	 und	 geistigen	 (z.B.	 das	 Aufgeben	 von	
Hobbys)		
6. Psychosomatische	Reaktionen	(z.B.	Schlafstörungen,	Albträume,	sexuelle	Prob-
leme,	 „Engegefühl“	 in	 der	 Brust,	 Atembeschwerden,	 beschleunigter	 Puls,	 er-











Erkrankungen.	 Insbesondere	 die	 von	 vielen	 Forschern	 als	 Kernvariable	 betrachtete	
Dimension	 der	 Emotionalen	 Erschöpfung	 zeigt	 Zusammenhänge	 zu	 anderen	 Stress-
symptomen	sowie	zu	Depressivität,	Neurotizismus	und	psychosomatischen	Beschwer-
den	 [Schaufeli	 &	 Enzmann,	 1998:	 54,	 98].	 Als	 diskriminierendes	 Merkmal	 betonen	
Schaufeli	 und	 Enzmann,	 dass	 Burnout	 arbeitsbezogenes	 Befinden	 widerspiegelt	 und	





berücksichtigt	 [Schaarschmidt,	 2012].	 Dadurch	 kann	 es	 leicht	 zu	 Fehleinschätzungen	
gegenüber	Betroffenen	kommen.	Auch	in	der	medizinischen	bzw.	psychosomatischen	
Rehabilitation	 werden	 Burnout-Betroffene	 oft	 nach	 ihren	 aktuellen,	 oft	 depressiven	
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die	 zu	 Einschränkungen	 oder	 Benachteiligungen	 führen,	 abzuschwächen	 und	 die	 einge-

























hin	 fähig	bleibt,	 seine	berufliche	Tätigkeit	auszuführen	und	seine	Rolle	 in	der	Familie	
bzw.	in	seinem	sozialen	Umfeld	beizubehalten.		
Demgemäß	 werden	 folgende	 konkrete	 Rehabilitationsaufgaben	 vom	 Verband	 Deut-





















Chronische	 Verläufe,	 rezidivierende	 Verschlechterung	 und	 ein	 hohes	 Komorbiditäts-
spektrum	charakterisieren	häufig	psychische	und	psychosomatische	Erkrankungen	 im	




zeigt,	 insbesondere,	wenn	auch	die	 sogenannte	Teilhabe	 eingeschränkt	wird	 [Paar	&	
Grohmann,	2008b:	55].	Das	Konzept	der	Teilhabe	begreift	„den	Menschen	als	Subjekt	
in	Gesellschaft	und	Umwelt“	[Schuntermann,	2008:	16].	Demnach	bedeutet	Teilhabe,	













Bei	 allen	 Rehabilitanden	 sind	 berufsbezogene	 Problemstellungen	 vorhanden	 [Paar	&	
Grohmann,	2008b:	60].	Obwohl	Arbeit	sowohl	salutogenetische	wie	auch	pathogeneti-




Wenn	 früher	 vor	 allem	 physische	 Fähigkeiten	 gefragt	 waren,	 müssen	 Arbeitnehmer	
heute	mehr	denn	je	psychomental	belastbar	sein	[Semmer	&	Mohr,	2001].	Psychoso-
matische	 Symptome	 werden	 durch	 neue	 Informationstechnologien,	 Flexibilisierung	
von	 Arbeitsstrukturen,	 drohender	 Arbeitslosigkeit	 und	 Qualifikationsdruck	 verstärkt	
[Paar	&	Grohmann,	2008b:	60].	





le	 Erkrankungen	 sowie	 Stress,	 Depressionen	 und	 Angststörungen	 dar	 [Kommission,	
2002:	182].	
Die	 Aufgabe	 der	 Rehabilitation	 besteht	 darin,	 die	 Erwerbsfähigkeit	 des	 Betroffenen	
wiederherzustellen	 oder	 zu	 verbessern	 sowie	 die	 drohende	 Arbeitsunfähigkeit	 abzu-
wenden.	Dies	impliziert	Folgendes	[Paar	&	Grohmann,	2008b:	60]:	





Die	 aktive	 Therapie	 in	 Rehabilitationseinrichtungen	 kann	 mittels	 verschiedener	 psy-
chotherapeutischer	 Verfahren	 erfolgen,	 welche	 im	 folgenden	 Abschnitt	 kurz	 vorge-
stellt	 und	 bewertet	 werden.	 Die	 gängigen	 Behandlungsweisen	 umfassen	 neben	 der	





Rehabilitation	 ist	 die	 verhaltenstherapeutische	 Psychotherapie.	 Die	 aktuelle	 Verhal-
tenstherapie	wird	durch	einen	Methodenkatalog	charakterisiert,	welcher	sich	aus	ver-
schiedenen	 lernpsychologischen,	motivationspsychologischen	 und	 naturwissenschaft-





störungsspezifische	 und	 –unspezifische	 Therapieverfahren,	 die	 aufgrund	 von	 möglichst	
hinreichend	überprüftem	Störungswissen	und	psychologischem	Änderungswissen	eine	sys-
tematische	Besserung	der	zu	behandelnden	Problematik	anstreben.	Die	Maßnahmen	ver-
folgen	konkrete	und	operationalisierte	 Ziele	 [...],	 leiten	 sich	aus	einer	 Störungsdiagnostik	
und	 individuellen	 Problemanalyse	 ab	 und	 setzen	 an	 prädisponierenden,	 auslösenden	
und/oder	aufrechterhaltenden	Problembedingungen	an	[Margraf,	2009:	6].	
	
Eine	 bedeutsame	 Komponente	 der	 behavorialen	 Therapie	 ist	 die	 Verhaltensanalyse	
der	Patientenproblematik.	Dadurch	können	 therapeutische	Ansatzpunkte	und	daraus	
resultierende	 Behandlungsstrategien	 gewonnen	 werden.	 Das	 Ziel	 ist,	 den	 Patienten	
zum	selbstverantwortlichen	Spezialisten	seiner	eigenen	Krankheit	zu	machen	und	 ihn	
zu	eigenen	Problemlösungen	anzuleiten	[Meermann	et	al.,	2008:	101].		










Zu	 den	 Hauptindikationen	 für	 die	 Behandlung	 in	 einer	 verhaltenstherapeutisch-










rapie“	 in	 die	 Kategorie	 der	 „psychoanalytisch	 begründeten	 Verfahren“	 eingeordnet	
[Paar	&	Wiegand-Grefe,	2008:	95].		
Eine	 Definition	 des	 Verfahrens	 der	 psychodynamischen	 Psychotherapie	 existiert	 seit	
dem	Jahre	1967	und	lässt	sich	folgendermaßen	formulieren:	
Die	 psychodynamischen	 Verfahren	 stellen	 Ableitungen	 von	 oder	 Modifikationen	 der	
psychoanalytischen	 Theorie	 dar.	 Konzepte	 des	 Unbewussten,	 der	 Konflikt-	 und	 Ob-
jektpsychologie,	der	Übertragung	und	Gegenübertragung	werden	berücksichtigt	und	 in	
der	Therapie	unterschiedlich	realisiert.	[Paar	&	Wiegand-Grefe,	2008:	95]	
Das	 Ziel	 dieser	 Therapierichtung	 liegt	 in	 der	 Herstellung	 eines	 Zusammenhangs	 zwi-
schen	den	Symptomen	des	Patienten,	 seiner	Biographie,	den	auslösenden	Konflikten	
und	 den	 dysfunktionalen	 Beziehungsmustern	 durch	 den	 Therapeuten	 [Diagnostik,	
2006:	32	f.].	
Aufgrund	 der	 besonderen	 Rahmenbedingungen	 (enges	 Zeitfenster,	 geringe	 Behand-
lungsmotivation,	etc.)	 in	der	psychosomatischen	Rehabilitation	 liegt	der	Fokus	 in	der	
Beschäftigung	 mit	 aktuellen	 intrapsychischen	 und	 interpersonalen	 Problemen	 bei	
gleichzeitiger	Beachtung	unbewusster	Konflikte	im	biographischen	Kontext.		
Verglichen	mit	der	psychoanalytischen	Standardtherapie	zeigt	sich	eine	stärkere	inter-
personelle	 Ausrichtung	 und	 Symptomorientierung	 der	 angewandten	 Behandlungs-
maßnahmen:	
Die	 psychodynamische	 Betrachtungsweise	 geht	 davon	 aus,	 dass	 die	 Probleme	 und	
Symptome	 des	 Patienten	 auf	 Konflikte	 verweisen,	 die	 zwischen	 bewussten	 und	 unbe-





pie	mit	 denen	der	 psychodynamischen	Psychotherapie,	 zeigt	 sich,	 dass	 erstere	 ihren	








Neben	 der	 Verhaltenstherapie	 und	 der	 psychodynamischen	 Therapie	 beschreibt	 die	
humanistische	Psychotherapie	eine	dritten	Therapierichtung	[Eberwein,	o.	J.].	 In	ihrer	
Tradition	steht	die	enge	Verknüpfung	mit	der	Philosophie,	mittels	derer	die	Bedeutung	




1. Die	 erlebende	 Person	 steht	 im	 Zentrum	der	 Betrachtung.	 Der	 Fokus	 liegt	 auf	
der	subjektiven	Erfahrung,	während	theoretische	Erklärungen	gegenüber	dem	
inneren	Erleben	und	der	Wahrnehmung	von	Gefühlen	nur	sekundär	sind.	

















ler	 emotionaler	 Schemata	 durch	 neue,	 konkrete,	 emotional	 berichtigte	 Erfahrungen.	
Vollzogen	wird	diese	Veränderung	in	den	therapeutischen	Sitzungen	und	in	der	thera-
peutischen	 Gemeinschaft,	 indem	 emotionale	 Muster	 erlebnisaktiviert	 und	 reorgani-













psychotherapeutische	Praxis	 [Mestel	&	Oppl,	2008:	140].	 Ihr	Therapiekonzept	 liegt	 in	
einem	integrativen	Ansatz	der	Psychotherapie,	welcher	verschiedene	Körpertherapien,	
kreative	Therapien,	Psychoedukation,	Milieu-	und	Sozialtherapie	mit	weiteren	Ansät-
zen	 verbindet.	 Die	 Therapie	 soll	 den	Menschen	 in	 seiner	 Ganzheitlichkeit	 umfassen.	
Dafür	 werden	 Einzel-	 und	 Gruppentherapien	 sowie	 Körperarbeit	 mit	 Fokus	 auf	 At-
mung,	 Bewegung	und	Wahrnehmung	 angeboten.	Meditation	 als	 spirituelles	 Element	
kommt	eine	besondere	Bedeutung	zu.	Das	zentrale	Therapieelement	bildet	die	Kern-







tels	 der	 im	 Zusammenhang	 des	 Qualitätssicherungsprogramms	 der	 Rentenversiche-








planung	 auch	 verhaltensmodifizierende	 bzw.	 psychoedukative	 Elemente.	 Gearbeitet	
wird	in	analytisch	begründeter	Einzel-	oder	Gruppentherapie,	wobei	auch	Spezialgrup-










Der	 Hauptunterschied	 von	 Kliniken	 verschiedener	 Behandlungsansätze	 liegt	 in	 dem	
Ausmaß	 bzw.	 der	 Gewichtung	 der	 symptomspezifischen	 Therapie.	 In	 hauptsächlich	






namischen	 Schwerpunktkliniken	 auf	 „die	 aktuelle	 Symptom-	 und	 Konfliktebene	 im	
Kontext	 der	 aktuellen	 Beziehungserfahrungen	 [...],	 die	 [...]	 vor	 dem	Hintergrund	 der	







wenn	 hauptsächlich	 Konflikte	 und	 Beziehungsprobleme	 die	 Funktionseinschränkung	
und	 Störung	 beeinflussen.	 Die	 Behandlungseffekte	 unterscheiden	 sich	 zwischen	 den	
beiden	 Methoden	 kaum,	 wie	 in	 der	 vergleichenden	 empirischen	 Forschung	 gezeigt	
werden	konnte	[Paar	&	Grohmann,	2008b:	57	f.].	Eine	Metanalyse	von	111	Studien	zur	
Effektivität	 von	humanistischen	 Therapieformen,	 durchgeführt	 von	 Elliott	 und	Mitar-









geringeren	 beruflichen	 Bewältigungsressourcen	 psychosomatischer	 Patienten	 vergli-
chen	mit	 der	 Allgemeinbevölkerung	 ableiten	 lässt	 [S.	 Koch	&	Hillert,	 2008:	 232].	 Ein	
Hauptgrund	 für	 die	 Notwendigkeit	 von	 berufsbezogenen	 Interventionen	 ist	 das	 ver-





Es	 existieren	 verschiedene	 Modelle	 bezüglich	 des	 Zusammenhangs	 zwischen	 Arbeit	
und	Gesundheit:	 Die	 von	 Siegrist	 beschriebene	Gratifikationskrise	 (s.a.	 Abschnitt	 2.3	
Das	 Konzept	 Burnout)	 erläutert	 eine	Verbindung	 von	 hohem	Arbeitseinsatz	 und	 feh-
lender	 Anerkennung	 (Bezahlung,	 beruflicher	 Status),	welche	 letztlich	 sogar	 zu	 einem	
höheren	 Risiko	 für	 das	 Auftreten	 von	Herz-Kreislauf-Erkrankungen	 führen	 kann,	 falls	
dieses	Verhältnis	nicht	ausgeglichen	ist	[Siegrist,	1991].	
Auch	 das	 von	 Karasek	 entwickelte	 demand-control-model	 (Anforderungs-Kontroll-
Modell),	welches	die	Entstehung	von	sogenannten	Stress-Jobs	(high-strain	jobs)	durch	
einen	 geringen	 Handlungsspielraum	 bei	 gleichzeitig	 hohen	 Arbeitsanforderungen	 er-
klärt,	wird	 in	 Zusammenhang	mit	 einem	erhöhten	 Risiko	 für	 kardiovaskuläre	 Erkran-
kungen	gebracht	[Theorell	&	Karasek,	1996].	
Als	Diagnostikum	zur	Unterscheidung	von	gesundheitsrelevanten	Formen	der	Arbeits-
bewältigung	 eignet	 sich	 der	 von	 Schaarschmidt	 und	 Fischer	 entwickelte	 Fragebogen	
Arbeitsbezogenes	 Verhaltens-	 und	 Erlebensmuster	 (AVEM)	 [Schaarschmidt	&	 Fischer,	
2008],	welcher	unter	Abschnitt	4.1	Das	Messinstrument	AVEM	beschrieben	wird.	


















Die	 sozialtherapeutische	 Einzel-	 oder	 Gruppentherapie	 gehört	 zum	 Standardangebot	
der	psychosomatischen	Rehabilitationskliniken	und	wird	von	Diplom-Sozialpädagogen	
oder	Sozialarbeitern	betreut	 [Czikkely	&	Limbacher,	1998].	Die	Sozialtherapie	gilt	 ge-
meinhin	 als	 „Hilfe	 zur	 Selbsthilfe“.	 Ergänzt	wird	 sie	 oft	 durch	 Informationsveranstal-
tungen	oder	ein	Bewerbungstraining,	welches	auch	in	einem	Modul	des	verhaltensthe-
rapeutisch	 fundierten	 berufsbezogenen	 Gruppentherapieprogramms	 „Stressbewälti-











Allerdings	 gibt	 es	 bisher	 kaum	 gesicherte	 Standards	 hinsichtlich	 der	 Indikationsstel-
lung,	Dauer,	Intensität	und	Art	der	Praktikumsstellen	bzw.	der	Ein-	und	Ausschlusskri-
terien	[S.	Koch	&	Hillert,	2008:	234].		
Berufsbezogene	 Therapiegruppen	 können	 alternativ	 oder	 zusätzlich	 zur	 beruflichen	
Belastungserprobung	eingesetzt	werden.	Hinsichtlich	der	Akzeptanz	durch	die	Patien-
ten	und	der	berufsbezogenen	Behandlungszufriedenheit	wird	eine	Aufwertung	statio-




wendung	 der	 verhaltenstherapeutisch	 fundierten	 berufsbezogenen	 Therapiegruppe	
„Stressbewältigung	am	Arbeitsplatz	(SBA)“	[Hillert	et	al.,	2007]	werden	bis	12	Monate	
nach	 Entlassung	 günstigere	 berufliche	 Prognosen	 als	 bei	 Patienten	 nach	 stationärer	
Standardtherapie	beobachtet	[S.	Koch	et	al.,	2007].	Ziel	dieser	Therapiegruppe	 ist	es,	
das	 berufliche	 Belastungserleben	 zu	 verringern	 und	 die	 berufliche	 Reintegration	 zu	
fördern.	Therapeutische	Ausgangspunkte	sind	dabei	die	Reduktion	gesundheitsgefähr-
dender	 Bewältigung	 (z.B.	 Überengagement	 und	 Perfektionismus)	 sowie	 der	 Ausbau	




nur	 eine	 ökonomische	 Tragbarkeit	 durch	 die	 Klinik,	 sondern	 auch	 eine	 ausreichende	
Behandlungsintensität	für	den	Patienten	zu	gewährleisten.	Ziel	ist	die	Integration	ver-





2. Phase	 (Training):	 zunächst	 Teilnahme	an	 einer	Motivationsgruppe,	 danach	 an	
spezifischen	 Kompetenzgruppen	 (z.B.	 soziale	 Kompetenz,	 Stressbewältigung	
und	Bewerbungstraining)	
3. Phase	 (Erprobung	 und	 Ausbau):	 Umsetzung	 gelernter	 Strategien	 in	 internen	
und	externen	Belastungserprobungen	




Folgende	 Behandlungsprinzipien	 gelten	 für	 eine	 berufsbezogene	 Therapie	 in	 der	
stationären	psychosomatischen	Rehabilitation	[S.	Koch	&	Hillert,	2008:	237	f.]:	
1. Akzeptanz:	 Rücksichtnahme	auf	das	 subjektive	 Erleben	beruflicher	Proble-
me	des	Patienten	
2. Therapeutisches	Bündnis:	Schaffung	einer	tragfähigen	therapeutischen	Ver-
bundenheit	 zwischen	 Patient	 und	 Behandler	 (besonders	 wichtig	 aufgrund	
der	oft	 nach	der	 Therapie	 erforderlichen	Beurteilung	 von	Arbeits-	 und	Er-
werbsfähigkeit)	
3. Individuelle	 Exploration:	 spezifische	 Verhaltens-	 und	 Bedingungsanalyse	
aufgrund	der	unterschiedlichen	beruflichen	Problemkonstellationen	
4. Multikausaler	 Ansatz:	 Berücksichtigung	 von	 mehreren	 möglichen	 Ursa-
chenbereichen	 bei	 der	 Erarbeitung	 von	 Erklärungs-	 und	 Veränderungsan-
sätzen	
5. Zielorientierung:	Vereinbarung	von	 individuellen,	 realitätsnahen	und	ange-








Arbeitsalltag;	 Vorbeugung	 durch	 entsprechende	Maßnahmen	wie	 z.B.	 be-
rufliche	Belastungserprobungen,	telefonische	Nachbetreuung	und	„Booster	
Sessions“	
8. Kompetenzansatz:	 Angebot	 von	 beruflichem	 Kompetenztraining	 (z.B.	
Stressbewältigung)	mittels	berufsbezogener	Behandlungstherapien	






rung	der	 berufsbezogenen	Angebote	 an	den	 jeweiligen	Patientenrückmel-
dungen	und	Bedarfsanalysen	der	spezifischen	Zielgruppe.		
Die	Eingangsbefragung	der	Patienten	zu	ihrem	arbeitsbezogenen	Verhaltens-	und	Erle-









Zur	 Beantwortung	 der	 Forschungsfrage,	 „Wie	 lassen	 sich	 verhaltenstherapeutische	








tiven	Studie	 aufweist.	Aufgrund	der	 ähnlichen	Stichprobe	der	 repräsentativen	Studie	
[Heitzmann,	 2007]	 kann	 angenommen	 werden,	 dass	 die	 AVEM-Ergebnisse	 der	 klini-
schen	Stichprobe	aus	den	zwei	psychosomatischen	Rehabilitationskliniken	ähnlich	wie	
die	AVEM-Resultate	der	genannten	Studie	von	Heitzmann	ausfallen.	
Die	 Studie	 Berufliches	 Bewältigungsverhalten	 bei	 Rehabilitanden:	 arbeitsbezogenes	
Beanspruchungserleben	 als	 Indikator	 für	 Interventionsbedarf	 und	 Behandlungserfolg	
[Heitzmann,	2007]	wurde	als	Längsschnittuntersuchung	durchgeführt	(Datenerhebung	
zu	Rehabeginn,	Rehaende	und	zur	Katamnese	nach	einem	Jahr).	Diese	Untersuchung	
basiert	 auf	 dem	Anliegen	 der	 Ausrichtung	 von	Diagnostik	 und	 Interventionsmaßnah-






le	 Persönlichkeitsmerkmale	 der	 Risikomuster-Vertreter	 in	 Rehakliniken	möglich.	 Dies	
beinhaltet	 gesundheitliche	 Begleit-	 oder	 Folgeerkrankungen	 sowie	 indikations-	 und	
berufstypische	 AVEM-Tendenzen.	 Ausgehend	 von	 diesen	 Erkenntnissen	 wird	 im	 An-
schluss	ein	Konzept	 für	eine	verbesserte	berufsbezogene	Therapie	 in	Rehabilitations-










Um	den	 Fragebogen	AVEM	 im	 klinischen	 Kontext	 gezielter	 einsetzen	 zu	 können	und	
damit	 einen	 Beitrag	 zur	 gestellten	 Forschungsfrage	 zu	 leisten,	 stellen	 sich	 folgende	
Fragen:	
Welche	 Auffälligkeiten	 der	 drei	 AVEM-Bereiche	 Berufliches	 Engagement,	 Wider-
standsfähigkeit	 gegenüber	 beruflichen	 Belastungen	 und	Berufsbegleitende	 Emotio-
nen	sind	bei	Rehabilitanden	zu	Rehabeginn	vorzufinden?	
Welche	 Interventionsschwerpunkte	 können	 aus	 diesen	 Ergebnissen	 entwickelt	 wer-
den?	[Heitzmann,	2007:	80	ff.]	







onsbezogener	 Fragestellungen	 zunächst	 auf	 Musterebene	 geprüft	 [Heitzmann,	
2007:	81].	Die	mittels	AVEM	durchgeführte	Musterunterscheidung	 ist	 von	großer	
Hypothese	 1.1:	Bezüglich	 des	 diagnostischen	 Potenzials	 des	AVEM	 im	Rah-
men	von	Rehabilitationsbehandlungen	wird	erwartet,	dass	sich	die	Faktoren-
struktur	 für	 die	 klinische	 Stichprobe	 replizieren	 lässt.	 Hinsichtlich	 der	 Ein-




gesundheitlicher	 Relevanz	 (s.	 dazu	 auch	 Abschnitt	 4.1.2	 Validitätsnachweis	 im	
nicht-klinischen	Kontext),	wie	in	einigen	vorhergehenden	Untersuchungen	an	nicht-






Damit	 die	 inhaltliche	 Validität	 des	 Instruments	 gegeben	 ist,	 wird	 vorausgesetzt,	
dass	sich	musterspezifische	Unterscheidungen	in	der	Ausprägung	gesundheitsrele-
vanter	 Charakteristika	 auch	 innerhalb	 der	 Rehabilitandenstichprobe	 zeigen	
[Heitzmann,	2007:	81].	
Als	 Fragebogen	 zur	 Überprüfung	 der	 oben	 genannten	 Validität	wurde	 die	 Symp-
tomcheckliste	von	L.	R.	Derogatis	 [Franke,	1995]	herangezogen.	Die	90-Item-Liste	




len:	 Somatisierung,	 Zwanghaftigkeit,	Unsicherheit	 im	 Sozialkontakt,	Depressivität,	
Ängstlichkeit,	Aggressivität,	phobische	Angst,	paranoides	Denken	und	Psychotizis-
mus	 [Glöckner-Rist,	 2011].	 Eine	 Relation	 zwischen	 AVEM-Mustertypen	 und	 der	
Ausprägung	der	Skalen	wird	erwartet	[Heitzmann,	2007:	81].	
	













gesundheitsrelevanten	Merkmalen	 auf	 der	 Stufe	 der	 einzelnen	 AVEM-Skalen	 zu-
grunde.	 Dafür	 wurden	 Korrelationen	 mit	 verschiedenen	 Fragebögen	 errechnet	
[Heitzmann,	2007:	82],	wobei	für	die	vorliegende	Abhandlung	aufgrund	der	unter-
schiedlich	 gewählten	 Patientenstichproben	 wiederum	 die	 Wechselbeziehungen	
zwischen	der	 Symptomcheckliste	nach	Derogatis	und	den	AVEM-Skalen	 von	 Inte-
resse	sind.	
	







Hypothese	 1.3.1:	 Für	 Zusammenhänge	 von	 Skalen	 der	 Symptomcheckliste	
nach	 Derogatis	 mit	 AVEM-Dimensionen,	 welche	 charakteristische	 Aspekte	
des	 AVEM-Bereichs	 Berufliche	 Widerstandskraft	 innehaben,	 sind	 größere	
Ausprägungen	zu	erwarten,	als	mit	AVEM-Dimensionen,	die	dem	Bereich	des	
Beruflichen	Engagements	angehören	[Heitzmann,	2007:	82].	
Hypothese	 1.3.2:	 Für	 Zusammenhänge	 von	 Skalen	 der	 Symptomcheckliste	
nach	 Derogatis	 mit	 AVEM-Dimensionen,	 welche	 charakteristische	 Aspekte	







sen	 könnten	 aus	 den	AVEM-Ergebnissen	 ressourcenorientierte	 Schwerpunkte	 der	
Rehabilitationsbehandlung	 in	 den	 AVEM-Bereichen	 Arbeitsengagement,	 Wider-
standskraft	und	Emotionen	entwickelt	werden.		
3.2 Berufs-	und	Persönlichkeitsspezifik	des	Rehabilitationsbedarfs	
Die	mögliche	 Berufs-	 und/oder	 Persönlichkeitsspezifik	 von	 Patienten,	 welche	 AVEM-
Risikogruppen	 angehören,	 ist	 bedeutsam	 für	 denkbare	 Interventionsschwerpunkte	
während	der	Rehabilitation	und	wird	mittels	der	nachstehenden	Fragen	untersucht:	
Korreliert	 ein	 erhöhtes	 bzw.	 spezifisches	 Erkrankungsrisiko	 mit	 der	 Ausübung	 eines	




bestimmter	 Erkrankungen	 Vorschub	 leisten.	 Dadurch	 könnte	 sich	 eine	mögliche	 Be-
Hypothese	1.4:	Es	wird	eine	durchgängig	erheblich	ungünstigere	Verteilung	
der	AVEM-Muster	sowie	der	einzelnen	AVEM-Skalen	 innerhalb	der	Rehabili-
tandenstichprobe	 verglichen	 mit	 der	 nicht-klinischen	 Stichproben	 erwartet	
[Heitzmann,	2007:	83].	
Hypothese	 1.4.1:	 Die	 Muster	 betreffend	 zeigen	 sich	 die	 ungünstigeren	
AVEM-Ergebnisse	innerhalb	der	Rehabilitandenstichprobe	verglichen	mit	der	
nicht-klinischen	Stichprobe	zum	einen	an	einem	größeren	Risikomusteranteil	





















fährdung	 bereits	 eingetreten	 ist,	wird	voraussichtlich	 in	 jeder	Berufsgruppe	
ein	beträchtlicher	Anteil	an	Risikomustern	vorliegen	[Heitzmann,	2007:	84].	
Hypothese	 2.2:	 In	 Bezug	 auf	 die	 Relation	 von	 Persönlichkeit	 und	 Erkran-
kungsspezifik	 [vgl.	 z.B.	 Friedman	&	Rosenman,	 1974]	 ist	 anzunehmen,	 dass	
sich	 in	 Abhängigkeit	 von	 der	 Indikationsstellung	 voneinander	 abweichende	








folg	 bezüglich	 des	 arbeitsbezogenen	 Verhalten	 und	 Erleben	 bzw.	 der	 Nachhaltigkeit	
möglicher	positiver	Therapieergebnisse.	Folgende	Fragen	veranschaulichen	die	diesbe-
züglichen	Annahmen:		















Hypothese	 3.1.1:	Es	wird	 erwartet,	dass	der	Nachweis	 von	kurzfristigen	 Er-
folgen	(definiert	durch	einen	Rückgang	des	Symptomerlebens	und	eine	Stei-
gerung	 des	 Wohlbefindens)	 beim	 Vergleich	 von	 Behandlungsbeginn	
und	Behandlungsende	erbracht	werden	kann	[Heitzmann,	2007:	86].		
Hypothese	 3.1.2:	 Längerfristig	 gesehen	wird	 damit	 gerechnet,	 dass	 die	 zur	





nes	 A-	 oder	 S-Anteils	 als	 Erfolg	 gewertet,	 wenn	 sie	 mit	 einer	 Abnahme	 des	 B-
Anteils	einhergeht.	Begründet	wird	dies	mit	einer	erhöhten	Aktivitätskomponente	
des	 A-Musters	 respektive	 einer	 erhöhten	 Widerstandskraft	 des	 S-Musters,	
wodurch	 beide	 Mustertypen	 eine	 bessere	 Ausgangslage	 für	 positive	 Ver-
änderungen	bereitstellen	als	das	B-Muster	[Heitzmann,	2007:	87	f.].		
	
C) Die	 erhaltene	 oder	 wiederhergestellte	 Arbeitsfähigkeit	 eines	 Patienten	 wird	 als	
besonders	wichtiges	Erfolgskriterium	von	Rehabilitationsmaßnahmen	erachtet.	Die	
subjektive	Selbsteinschätzung	der	Patienten	wird	dabei	vermutlich	stark	voneinan-
der	 abweichen,	 abhängig	 von	 dem	 Ausmaß,	 in	 dem	 sie	 ihr	 persönliches	 Engage-






Hypothese	 3.3:	 Es	 wird	 angenommen,	 dass	 eine	 positive	 Einschätzung	 der	
Arbeitsfähigkeit	häufiger	bei	Angehörigen	des	Muster	G	(großes	Engagement	

























schen	 Alltag	 umsetzbare	 Therapieergänzung	 unter	 Berücksichtigung	 der	 Wirtschaft-
lichkeit	ausgearbeitet.	
4.1 Das	Messinstrument	AVEM	
Der	 Fragebogen	AVEM	gliedert	 sich	 in	 elf	Dimensionen	arbeitsbezogenen	Verhaltens	
und	Erlebens.	Die	miteinbezogenen	Merkmale	spiegeln	wichtige	Seiten	der	Einstellung	


























4.	Perfektionsstreben	(PS)	 Anspruch	 bezüglich	 Güte	 und	 Zuverlässigkeit	 der	
eigenen	Arbeitsleistung		







Neigung,	 sich	 mit	 Misserfolgen	 abzufinden	 und	
leicht	aufzugeben	




Aktive	 und	 optimistische	 Haltung	 gegenüber	 Her-
ausforderungen	und	auftretenden	Problemen	








Beispielitem:	Mich	 bringt	 so	 leicht	 nichts	 aus	 der	
Ruhe.	
9.	Erfolgserleben	im	Beruf		(EE)		 Zufriedenheit	mit	dem	beruflich	Erreichten		
Beispielitem:	 Mein	 bisheriges	 Berufsleben	 war	
recht	erfolgreich.	






Vertrauen	 in	 die	 Unterstützung	 durch	 nahe	 ste-




Diese	 elf	Dimensionen	 können	 zu	 drei	 inhaltlichen	Bereichen	 zusammengefasst	wer-
den:	 dem	Bereich	 des	Beruflichen	 Engagements,	 dem	Bereich	 der	Widerstandskraft	
gegenüber	beruflichen	Belastungen	und	dem	Bereich	der	Berufsbegleitenden	Emoti-
onen.	


















Ergänzung	 des	 Autors:	 „(Muster	 G:	 Strich-Punkt-Linie,	 Muster	 S:	 gepunktete	 Linie,	 Muster	 A:	 dünne	
durchgezogene	Linie,	Muster	B:	gestrichelte	Linie).	Die	Darstellung	bezieht	sich	auf	die	Stanine-Skala,	die	
von	1–9	reicht	und	deren	Mittelwert	5	beträgt.	Aus	der	unteren	Zeile	 ist	zu	ersehen,	mit	welcher	pro-

























Im	 Bereich	 des	 Arbeitsengagements	weisen	 die	 Dimensionen	Bedeutsamkeit	 der	 Ar-
beit,	 Verausgabungsbereitschaft	 und	 Perfektionsstreben	 ausnahmslos	 geringe	Werte	
auf.	Allerdings	ist	die	Distanzierungsfähigkeit	bei	Muster-S-Typen	sehr	ausgeprägt.	
Das	 reduzierte	berufliche	Engagement	 ist	 allerdings	 kein	Ausdruck	einer	 resignativen	
Haltung	des	S-Musters,	wie	sich	durch	niedrige	Werte	in	der	Resignationstendenz	auf-
zeigen	 lässt.	Dazu	kommt	eine	relativ	hohe	Ausprägung	von	 Innerer	Ruhe	und	Zufrie-
denheit.	 Insgesamt	 ist	 damit	 eine	 stabile	 Widerstandsfähigkeit	 bezüglich	 der	 Arbeit	
gegeben.	
Zusätzlich	 verfügt	 dieser	Mustertyp	 über	 ein	 positives	 Lebensgefühl	 als	 Konsequenz	
einer	relativ	hohen	Lebenszufriedenheit.	Dies	lässt	sich	allerdings	eher	durch	außerbe-
rufliche	 Tätigkeiten	 erklären,	 betrachtet	man	 die	 niedrigen	Werte	 im	Beruflichen	 Er-
folgserleben.		
Von	 Interesse	 ist	 das	Muster	 S	weniger	 unter	 dem	Gesundheits-,	 sondern	 vor	 allem	










Hier	 findet	man	die	 stärksten	Ausprägungen	 in	der	Bedeutsamkeit	der	Arbeit	und	 im	
Perfektionsstreben.	 Ihre	Verausgabungsbereitschaft	 ist	 immens.	Die	Kombination	mit	
einer	 kaum	vorhandenen	Distanzierungsfähigkeit	 charakterisiert	die	Problematik	die-
ses	Musters:	Ein	Abstand	zu	beruflichen	Inhalten	ist	kaum	oder	gar	nicht	vorhanden.	














nur	wie	 im	 ursprünglichen	 Konzept	 das	 Verhaltensmuster	 des	 „Workaholics“	 enthal-







se	Merkmale	 werden	 auch	 beim	 Schonungsmuster	 S	 beobachtet.	 Der	 bedeutendste	
Unterschied	zum	Muster	S	ist	die	verminderte	Distanzierungsfähigkeit	von	Risikomus-
ter-B-Vertretern.		
Im	 Bereich	 der	 Widerstandsfähigkeit	 liegen	 besonders	 kritische	 Werte	 vor	 mit	 der	
höchsten	 Ausprägung	 aller	Muster	 hinsichtlich	 der	Resignationstendenz	 und	 den	 ge-
ringsten	Ausprägungen	bezüglich	der	Offensiven	Problembewältigung	und	der	Inneren	
Ruhe	und	Ausgeglichenheit.	
Darüber	 hinaus	 werden	 im	 Bereich	 der	 berufsbegleitenden	 Emotionen	 ausnahmslos	
niedrige	Werte	vorgefunden.	
Damit	 stellt	 sich	 der	 typische	 Risikomuster-B-Typ	 als	 resigniert,	 erschöpft,	wenig	wi-
derstandsfähig	 und	 unzufrieden	 dar.	 Laut	 Freudenberger	 [Freudenberger,	 1974]	ma-
chen	 diese	 Eigenschaften	 das	Wesentliche	 des	Burnout-Syndroms	 aus	 (s.	 dazu	 auch	
Abschnitt	 2.3	Das	 Konzept	 Burnout).	 Burnout	 weist	 einen	 prozesshaften	 Verlauf	mit	




Schaarschmidt	 [Schaarschmidt,	 2012]	 geht	 davon	 aus,	 dass	 eine	 sich	 verschärfende	
Gratifikationskrise,	also	die	Diskrepanz	zwischen	investierter	Arbeit	und	ausbleibender	
Wertschätzung,	der	Schlüsselreiz	für	die	Entwicklung	von	Burnout	ist.		
Er	 vertritt	 den	 Standpunkt,	 dass	 „Ausbrennen“	über	 „Brennen“	 geführt	 haben	muss.	
Dies	 bedeutet,	 dass	 nur	 derjenige,	 der	 einmal	 für	 seine	 Arbeit	 „gebrannt“	 hat,	 das	
heißt,	sich	mit	hohen	Erwartungen	für	etwas	engagiert	hat,	auch	im	Sinne	von	Burnout	




von	 Energien	 sowie	 die	 Förderung	 von	 Initiative	 und	 Eigenaktivität	 der	 Betroffenen	
sind	eher	realisierbar	bei	Personen,	die	einst	„entflammt“	waren.	
Schaarschmidt	[Schaarschmidt,	2012]	möchte	der	Diagnostik	dieser	Erkrankung	besser	
gerecht	 werden,	 indem	 nicht	 nur	 die	 momentanen	 Krankheitssymptome	 beurteilt	
werden,	sondern	Burnout	auch	im	Kontext	komplexerer	arbeitsbezogener	Verhaltens-	




Insbesondere	 die	 Risikomuster	 A	 und	 B	 des	 unter	 den	 genannten	 Gesichtspunkten	








out	 gesprochen	 werden.	 Dies	 entspricht	 dem	 Übergang	 von	 „Brennen“	 zu	 „Ausge-
branntsein“.	 Nicht	 immer	 muss	 sich	 der	 Musterwechsel	 in	 dieser	 Weise	 vollziehen.	
Eine	 Person	 kann	 vielmehr	 ihr	 ganzes	 Arbeitsleben	 lang	 ein	 Muster-A-Typ	 bleiben	
(meist	mit	sich	verstärkenden	körperlich-funktionellen	Leiden).	Auch	ein	Wechsel	zum	
Gesundheitsmuster	G	ist	im	günstigsten	Falle	möglich,	obgleich	hier	meist	gezielte	ge-













• Dritte	 Stufe:	 tendenzielle	 Ausprägung	 (vorherrschende	 Charakteristik	 eines	
Musters,	aber	Merkmale	anderer	Muster	ebenfalls	nachweisbar)	
• Vierte	Stufe:	Musterkombination	(Merkmale	zweier	Muster	im	Vordergrund)	
• Fünfte	 Stufe:	 nicht	 zuordenbar	 (in	 Ausnahmefällen	 keine	 Musterauswertung	
möglich,	da	kein	Muster	im	Vordergrund	steht)	






Faktorenanalyse	wurde	 eine	 klare,	 inhaltlich	 gut	 begründbare	 Struktur	 ausgewiesen.	
Cluster-	und	Diskriminanzanalysen	erbrachten	Ergebnisse,	die	eine	 zuverlässige	Mus-
terdifferenzierung	ermöglichten.	Außerdem	wurden	eine	hohe	 innere	Konsistenz	des	
Verfahrens	 sowie	 eine	 Veränderungssensibilität	 der	 abgeleiteten	 Skalen	 und	Muster	
nachgewiesen.	Die	Ergebnisse	der	Faktoren-	und	Clusteranalyse	konnten	an	weiteren	
Stichproben	repliziert	werden.		
Bei	 der	 kriterienbezogenen	 Validierung	 setzte	 man	 zwei	 Schwerpunkte:	 Zum	 einen	
wurden	 die	 Beziehungen	 auf	 Skalenebene	 unter	 Berücksichtigung	 von	 inhaltlich	 ver-
wandten	Merkmalen	 aus	 anderen	 Persönlichkeitsverfahren	 betrachtet,	 zum	 anderen	
wurde	die	Gesundheitsrelevanz	der	Muster	mittels	Prüfung	auf	Musterebene	belegt.		
Bei	der	Untersuchung	auf	Skalenebene	wurden	ausgewählte	Skalen	anderer	Fragebö-
gen	 (Freiburger	 Persönlichkeitsinventar	 FPI-R	 [Fahrenberg,	 Hampel	 &	 Selg,	 1989],	
Maslach	 Burnout	 Inventory	 MBI	 [Maslach	 &	 Jackson,	 1986],	 Berliner	 Verfahren	 zur	
Material	und	Methoden	
	 52	






Belastungserleben	 wiedergeben,	 sowie	 bei	 den	 Skalen	 9	 –	 11	 (Lebensgefühl)	 mit	
Merkmalen	 der	 Lebenszufriedenheit,	 der	 Grundstimmung	 und	 der	 Befindlichkeit	
[Schaarschmidt	&	Fischer,	2008:	37	f.].	
Unter	dem	Aspekt	der	Gesundheitsrelevanz	der	Muster	wurden	u.a.	Zusammenhänge	








höchsten	 in	 den	 Erholungsmerkmalen	 vor.	 Das	 umgekehrte	 Bild	 zeigte	 sich	 bei	 den	
Mustern	 A	 und	 B,	 wobei	 wiederum	Muster	 B	 noch	 ungünstigere	Werte	 aufwies	 als	
Muster	A	[Schaarschmidt	&	Fischer,	2008:	44].	
Auch	 beim	 Typ-A-Verhalten	 konnte	 Schaarschmidts	 Annahme	 bestätigt	 werden	
[Schaarschmidt	 &	 Fischer,	 2008:	 46	 f.]:	 Merkmale	 der	 Typ-A-Phänomenologie	 wie	
übersteigertes	Engagement,	Unfähigkeit	zur	Erholung	und	Entspannung,	Ruhelosigkeit	
und	 konkurrierender	 Ehrgeiz	 (s.	 auch	 Beschreibung	 von	 Muster	 A)	 zeichneten	 sich	
deutlich	 im	Muster	A	des	AVEM	ab.	Vor	 allem	 in	 der	 Erholungsunfähigkeit	 sowie	 im	
Dominanzstreben	 (entspricht	 dem	 konkurrierenden	 Ehrgeiz)	 unterschied	 sich	 dieses	
Muster	deutlich	von	den	anderen.	Dabei	kommt	dem	Erholungserleben	eine	besonde-
re	Bedeutung	zu,	wird	es	doch	als	der	„wichtigste	Prädiktor	für	erhöhte	sympathikoto-





geprüft,	 in	wie	weit	 sich	 das	Burnout-Erleben	 in	 diesem	Muster	 abbildet.	Wiederum	
entspricht	 das	 sich	 ergebende	Bild	 den	 Erwartungen:	Muster	 B	 sticht	 deutlich	 durch	
eine	 stärkere	 emotionale	 Erschöpfung,	 eine	 niedrigere	 Motivation,	 einen	 höheren	
Grad	der	Unzufriedenheit	und	eine	verstärkte	Aversion	gegenüber	anvertrauten	Per-
sonen	heraus.	Die	Distanzierungsfähigkeit,	sprich	die	Unfähigkeit	zum	Abschirmen,	ist	






Die	 Studie	 Berufliches	 Bewältigungsverhalten	 bei	 Rehabilitanden:	 arbeitsbezogenes	
Beanspruchungserleben	 als	 Indikator	 für	 Interventionsbedarf	 und	 Behandlungserfolg	
[Heitzmann,	 2007]	 bezieht	 drei	 Erhebungszeitpunkte	 (Therapiebeginn,	 Therapieende	
und	Katamnese	nach	zwölf	Monaten)	mit	ein.	Den	Patienten	wurden	zur	Wahrung	der	
Anonymität	 ein	 sechsstelliger	 Zahlencode	 zugeteilt,	welcher	 gleichzeitig	 eine	 spätere	














Für	 diese	Untersuchung	wurden	 aus	Gründen	 der	 Behandlungsindikationen	 (Psycho-
somatik,	Erwachsene)	nur	die	Daten	von	Rehabilitationseinrichtungen	miteinbezogen.	
Die	Patienten	stammen	größtenteils	aus	der	Bundesrepublik	Deutschland,	jedoch	wer-
den	 auch	 Patienten	 aus	 den	 Nachbarländern	 Österreich	 und	 Luxemburg	 aufgenom-
men.	Bekannt	 ist	auch,	dass	die	Kliniken	seit	 Jahren	sowohl	ein	umfassendes	einrich-
tungsinternes	 Qualitätsmanagement	 als	 auch	 eine	 multizentrische	 Qualitätsentwick-
lung	 und	 externe	Qualitätssicherung	mittels	 des	 Instituts	 für	Qualitätsentwicklung	 in	
der	Psychotherapie	und	Psychosomatik	 (IQP)	betreiben.	Um	eine	von	der	Universität	
Regensburg	 unterstützte	 multizentrische	 Forschung	 zu	 ermöglichen,	 wird	 dabei	 das	
standardisierte	 Basisdokumentations-	 und	 Basisevaluationssystem	 für	 die	 stationäre	
Psychosomatik	 (Psy-BADO-PTM)	benutzt.	Diese	Basisdokumentation	 ist	 therapieschu-
len-	und	trägerübergreifend	[Mestel,	2008:	279].	Im	Rahmen	der	obengenannten	Qua-
litätssicherung	 in	 der	 Therapie	 haben	 die	 Kliniken	 Patientendaten	 im	 Zeitraum	 von	
Januar	2007	bis	Januar	2013	im	Rahmen	einer	Längsschnittstudie	erhoben.		
Das	Gesamtkollektiv	umfasste	ca.	24000	Datensätze.	Die	endgültige	Stichprobe	bein-















Im	Hinblick	 auf	 die	 klinische	 Stichprobe	 liegen	 folgende	 soziodemographische	Daten	
vor:		



































































































ab.	 Insgesamt	 betrachtet	 hat	 der	 größte	 Anteil	 an	 der	 Gesamtstichprobe	mit	 56,2%	
einen	höheren	Abschluss	(Abitur,	Fachabitur	oder	Matura).	Männer	haben	etwas	häu-
figer	(43,3%)	als	Frauen	(41,4%)	einen	Universitäts-	oder	Fachhochschulabschluss	vor-
zuweisen.	 Stattdessen	 schlossen	 fast	 10%	mehr	 Frauen	 (49,7%)	 als	Männer	 (40,1%)	
eine	Lehre	oder	Fachschule	ab.	Eine	abgeschlossene	Lehre	bzw.	ein	Fachschulabschluss	
machen	 somit	 auch	 den	 größten	 Anteil	 der	 abgeschlossenen	 Berufsausbildungen	 an	
der	 Gesamtstichprobe	 aus.	 An	 zweiter	 Stelle	 folgt	 der	 Universitäts-	 oder	 Fachhoch-
schulabschluss.	Die	meisten	Patienten	der	klinischen	Stichprobe	üben	einen	Sozialbe-
ruf	aus	(28,7%).	Die	Berufsgruppe	der	Lehrer	wird,	obwohl	eigentlich	auch	den	Sozial-



























































































	 	 fehlende	Angaben	 3	 .5	










	 	 fehlende	Angaben	 10	 .5	






















Geschlecht	 	 Anzahl	 Anteil	in	%	
männlich	 	
abgeschlossene	Lehre/Fachschulabschluss	 	 235	 40.1	
Meister	 	 45	 7.7	
Universitäts-/Fachhochschulabschluss	 	 254	 43.3	
kein	Abschluss	 	 27	 4.6	
sonstiger	Abschluss	 	 25	 4.3	
Gesamt	 	 586	 100.0	
weiblich	 	
abgeschlossene	Lehre/Fachschulabschluss	 	 1051	 49.7	
Meister	 	 37	 1.7	
Universitäts-/Fachhochschulabschluss	 	 876	 41.4	
kein	Abschluss	 	 58	 2.7	
sonstiger	Abschluss		 	 93	 4.4	












































































4.4.2 Beschreibung	 der	 Stichprobe	 der	 repräsentativen	 Studie	 zur	 Thematik	
Arbeitsbezogenes	Verhaltens-	und	Erlebensmuster	
Heitzmanns	Arbeit	Berufliches	Bewältigungsverhalten	bei	Rehabilitanden:	arbeitsbezo-
genes	Beanspruchungserleben	als	 Indikator	 für	 Interventionsbedarf	und	Behandlungs-
erfolg	[Heitzmann,	2007]	aus	der	Schriftenreihe	Studien	zur	Stressforschung	ist	an	eine	
Studie	 aus	 dem	 Jahre	 2005	 (Diagnostik	 beruflichen	 Bewältigungsverhaltens	 bei	
Rehapatienten	–	die	Leistungsmöglichkeiten	des	Verfahrens	AVEM	im	Bereich	medizini-
scher	 Rehabilitation	 [Heitzmann,	 Schaarschmidt	 &	 Kieschke,	 2005])	 angelehnt.	 Die	
Stichprobe	setzt	sich	aus	mehr	als	2300	(n	=	2320	[Heitzmann,	2007:	114])	Patienten	
zur	Erstmessung,	knapp	1800	zur	Postmessung	und	über	800	Personen	zur	Katamnese	




mit	 in	 die	 Datenerhebung	 einbezogen.	 Diese	 sind	 im	 Einzelnen	 die	 Heinrich-Heine-
Klinik	Neu	Fahrland	(Psychosomatik),	das	Rehazentrum	der	BfA	Bad	Salzuflen	(Ortho-
pädie	und	Psychosomatik),	das	Rehazentrum	der	BfA	Bad	Steben	(Herz-Kreislauf),	die	
Rehabilitationskliniken	 „Bellevue“	 in	 Bad	 Soden-Salmünster,	 „Nahetal“	 in	 Bad	 Kreuz-




Jeder	 teilnehmenden	 Person	 wurde	 aus	 Gründen	 der	 Anonymität	 sowie	 zur	 Zuord-
nungserleichterung	bei	Wiederholungsmessungen	ein	sechsstelliger	Zahlencode	zuge-
teilt.	Da	es	nicht	allen	Einrichtungen	möglich	war,	die	Studie	in	vollem	Ausmaß	zu	un-





handlung	 erfragt.	 Etwaige	 vorangegangene	Maßnahmen	 sollten	 angegeben	 und	 be-
wertet	werden.	Im	Anschluss	folgten	Fragen	zur	individuellen	Zufriedenheit	in	den	Be-
reichen	 Arbeit	 und	 Freizeit.	 Verschiedene	 Instrumente	 wurden	 verwendet,	 darunter	
der	Fragebogen	AVEM	[Schaarschmidt	&	Fischer,	2008]	und	Listen	zur	Erfassung	beruf-
licher	Motive	 und	 erlebter	 Beschwerden,	welche	 beide	 in	 allen	 Kliniken	 zum	 Einsatz	
kamen.	 In	der	Rehaklinik	„Albrecht“	 in	Bad	Tölz	wurden	die	eingesetzten	Fragebögen	
für	einen	berufsbezogenen	Kontrollgruppenvergleich	von	Lehrkräften	und	Polizeiange-
hörigen	entsprechend	berufsbezogen	 verfasst.	 Bei	 der	Messung	 zum	Rehaende	wur-
den	zusätzlich	die	Behandlungszufriedenheit	sowie	die	Krankheitsbewältigung	der	Re-
habilitanden	erfragt.	Auch	die	Befragung	zur	Katamnese	zwölf	Monate	nach	Entlassung	
aus	 der	 stationären	 Behandlung	 ähnelte	 den	 vorhergehenden	Untersuchungen.	 Hier	
wurden	 ergänzend	 Fragen	 zur	 aktuellen	 Arbeits-	 und	 Lebenssituation	 gestellt	
[Heitzmann,	2007:	90	ff.].	
Der	Anteil	an	Frauen	bei	den	Psychosomatik-Patienten	(n	=	1219)	aus	der	Studie	von	
2007	 überwiegt	 deutlich	 mit	 71,5%.	 Das	 Alter	 dieser	 Stichprobengruppe	 beträgt	 im	
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Mittel	 47,8	 Jahre	 und	 rangiert	 zwischen	 18	 und	 79	 Jahren.	 Im	 Geschlechtsvergleich	
sind	die	Männer	mit	durchschnittlich	49,9	Jahren	älter	als	die	Frauen	mit	46,9	Jahren.	
Insgesamt	 dominiert	 eindeutig	 der	 Anteil	 an	 älteren	 Rehabilitanden,	 was	 durch	 ein	
steigendes	 Erkrankungsrisiko	 mit	 zunehmendem	 Alter	 erklärt	 werden	 kann	
[Heitzmann,	2007:	97	f.].		
Für	die	Untersuchungen	zum	Vergleich	von	klinischen	mit	nicht-klinischen	Studienteil-
nehmern	 für	 die	 Hypothesen	Hypothese	 1.4,	Hypothese	 1.4.1,	Hypothese	 1.4.2	 (s.	
Abschnitt	4.5.1	Verwendung	des	AVEM	im	klinischen	Kontext)	wurden	Vergleichsdaten	
aus	dem	Projekt	Beanspruchungserleben	in	Berufen	mit	erhöhter	psychosozialer	Belas-
tung	 [Schaarschmidt,	 2005:	 41]	 eingesetzt.	Diese	Daten	 setzen	 sich	 aus	Angehörigen	






Tabelle	13:	 Alters-	 und	 Geschlechtsverteilung	 der	 nicht-klinischen	 Vergleichsstichprobe	 (n	 =	 3811)	
[Quelle:	Heitzmann,	2007:	100]	
	 Anzahl	 Range	 Mittelwert	 Standardabweichung	
Männer	 1952	 19-64	 42,6	 9,0	
Frauen	 1684	 18-64	 38,3	 10,2	
fehlende	Angaben	 175	 31-57	 45,3	 6,9	





















bilitationsbehandlung	 eingegangen.	 Im	 zweiten	Abschnitt	werden	 spezifische	 Berufs-	



















fälligkeit	 des	 AVEM.	 Dies	 bedeutet,	 dass	mittels	 des	 Fragebogens	 AVEM	 für	 den	
Rehabilitationsbereich	von	einer	zuverlässigen	Messung	nicht	nur	auf	individueller	
sondern	 auch	 auf	 Gruppenebene	 ausgegangen	 werden	 kann	 [Heitzmann,	 2007:	
100	ff.].		
Mittels	dieser	Ergebnisse	kann	Hypothese	1.1	bestätigt	werden.	














Arbeit	 1,98	 ±3,88	 2,80	 5,49	
Beruflicher	Ehrgeiz	 2,14	 ±4,19	 3,03	 5,94	
Verausgabungsbereitschaft	 2,10	 ±4,12	 2,97	 5,82	
Perfektionsstreben	 1,78	 ±3,49	 2,52	 4,94	
Distanzierungsfähigkeit	 1,88	 ±3,68	 2,66	 5,21	
Resignationstendenz	 1,96	 ±3,84	 2,77	 5,43	
Offensive	 Problembewälti-
gung	 1,98	 ±3,88	 2,80	 5,49	
Innere	 Ruhe	 &	 Ausgeglichen-
heit	 2,16	 ±4,23	 3,05	 5,98	
Erfolgserleben	im	Beruf	 1,76	 ±3,45	 2,49	 4,88	
Lebenszufriedenheit	 1,98	 ±3,88	 2,79	 5,47	
Erleben	 sozialer	 Unterstüt-

















der	 Gruppenunterschiede	 ist	 folgendermaßen	 gekennzeichnet:	 „	 –	 “	 =	 p<.05;	 „	 l	 “	 =	 p>.05.“	 [Quelle:	
Heitzmann	et	al.,	2005]	
Die	Risikomuster	A	und	B	weisen	deutlich	höhere	Werte	als	die	Muster	G	und	S	auf.	
Für	 alle	 Skalen	 der	 SCL-90-R	 lassen	 sich	 mittlere	 bis	 große	 Effekte	 (d	 =	 .53	 bis	
d	=	1.69)	für	Unterschiede	zwischen	Mustern	A	und	B	sowie	G	und	S	belegen	(allei-
nige	Ausnahme:	Der	Unterschied	 in	der	Skala	„Somatisierung“	zwischen	Muster	S	
und	A	mit	 d	 =	 .33)	 [Heitzmann,	 2007:	 106].	 Damit	 kann	Hypothese	 1.2	 bestätigt	
werden.	






Eine	weitere	 Auffälligkeit	 beim	 Risikomuster	 B	 zeigt	 sich,	wenn	man	 die	 Ausprä-
gung	der	 Symptome	 in	der	 Skala	Depression	mit	der	 in	 allen	anderen	Skalen	der	
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C) Zur	 Überprüfung	 der	 Validität	 wurde	 nicht	 nur	 der	 Zusammenhang	 zwischen	
AVEM-Mustern	 und	 Symptomen	 untersucht,	 sondern	 auch	 die	 Beziehung	 der	 elf	
AVEM-Dimensionen	 zu	 den	 Symptommerkmalen.	Hypothese	 1.3	 formuliert	 sinn-
volle	Korrelationen	zwischen	AVEM-Skalen	und	Symptom-Skalen.	Zu	diesem	Zwe-
cke	 erfolgte	 die	 Berechnung	 von	 Korrelationen,	welche	 ausnahmslos	 Zusammen-










gleitenden	 Emotionen	 angehören,	 als	 mit	 AVEM-Dimensionen,	 die	 dem	 Bereich	





werden,	 wodurch	 Hypothese	 1.3.1	 und	 Hypothese	 1.3.2	 bestätigt	 werden	
[Heitzmann,	2007:	111	f.].	
D) Hypothese	1.4	 formuliert	eine	durchgängig	erheblich	ungünstigere	Verteilung	der	
AVEM-Muster	 sowie	 der	 einzelnen	 AVEM-Skalen	 innerhalb	 der	 Rehabilitanden-
stichprobe	 verglichen	 mit	 der	 nicht-klinischen	 Stichprobe.	 Für	 die	 Untersuchung	
der	 vermuteten	unterschiedlichen	AVEM-Ergebnisse	 zwischen	beiden	 Studienteil-
nehmergruppen	wurde	eine	Zufallsstichprobe	aus	der	Gesamtstichprobe	des	Pro-
jekts	 „Beanspruchungserleben	 in	Berufen	mit	 erhöhter	psychosozialer	Belastung“	
[Schaarschmidt,	2005:	41]	gewonnen.	In	dieser	nicht-klinischen	Stichprobe	sind	un-
terschiedliche	Berufsgruppen	vertreten.	Mittels	der	Vereinigung	von	AVEM-Daten	











lematischere	 B-Muster	 überwiegt.	 Bei	 den	 befragten	 nicht-klinischen	 Studienteil-
nehmern	hingegen	tendieren	nur	etwa	knapp	40%	zu	einem	der	beiden	Risikomus-
ter,	welche	beide	 zudem	einen	etwa	gleich	großen	Anteil	 aufweisen	 [Heitzmann,	
2007:	113	f.].	Damit	wird	Hypothese	1.4.1,	welche	einen	größeren	Risikomusteran-















































A) Um	 Kenntnisse	 über	 die	 Beziehung	 von	 arbeitsbezogenem	 Bewältigungsmuster	
und	 Krankheitsgeschehen	 zu	 erlangen,	 erfolgt	 nun	 die	 Gegenüberstellung	 ver-




den	 Variablen	 AVEM-Muster	 𝜒	 Berufsgruppe	 respektive	 AVEM-Muster	 𝜒	 Berufs-
gruppe	klinisch	vs.	Berufsgruppe	nicht-klinisch	untersucht	werden.	Hypothese	2.1.1	
formuliert	 berufstypische	AVEM-Tendenzen	der	 klinischen	 Stichprobe,	 die	 jedoch	
weniger	stark	ausgeprägt	sind	als	im	nicht-klinischen	Bezugsrahmen.	Die	Ergebnis-
se	bestätigen	die	Hypothese:	Sie	zeigen	zwar	einen	bedeutsamen	Zusammenhang	
zwischen	 Berufsgruppe	 und	 AVEM-Musterzugehörigkeit	 in	 der	 Rehabilitations-

























Abbildung	7:		 AVEM-Musteranteile	 der	 nicht-klinischen	 Stichprobe	 im	 Berufsgruppenvergleich	
[Quelle:	Schaarschmidt,	2005:	S.	42]	
Eine	direkte	Gegenüberstellung	 von	 klinischer	und	nicht-klinischer	 Stichprobe	 ist	
für	die	AVEM-Ergebnisse	der	 Lehrkräfte	und	Polizeibeamten	möglich.	Wie	Abbil-














Innerhalb	 der	 einzelnen	 AVEM-Muster	 kann	mittels	 der	 Auswertung	 von	 Berufs-
gruppenanteilen	 im	 Bereich	 eines	Musters	 keine	 Häufung	 einer	 bestimmten	 Be-
rufssparte	nachgewiesen	werden.	Folglich	werden	in	der	untersuchten	Stichprobe	
alle	 vier	Muster	 einheitlich	durch	Vertreter	der	 erfassten	Berufszweige	 repräsen-
tiert	[Heitzmann,	2007:	120].	
B) Die	Untersuchung	der	einzelnen	Indikationsbereiche	in	den	Rehabilitationskliniken	
(Psychosomatik,	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen,	 Orthopädie	 und	 Onkologie)	 ergibt,	
konsistent	zu	Hypothese	2.2,	folgendes	Resultat:	Ein	Zusammenhang	zwischen	In-







Abbildung	9:		 AVEM-Musteranteile	 innerhalb	 der	 vier	 Indikationsbereiche	 (n	 =	 1986)	 [Quelle:	
Heitzmann,	2007:	121]	




geringste	 Anteil	 am	 Gesundheitsmuster	 G	 (5%)	 ermittelt	 werden	 [Heitzmann,	
2007:	121].		
Die	Analyse	der	Einzelskalen	des	AVEM	demonstriert	ebenfalls,	dass	je	nach	Reha-
bilitationsindikation	 unterschiedliche	 arbeitsbezogene	 Verhaltens-	 und	 Erlebens-
muster	 auftreten.	 In	 zehn	 der	 elf	 Skalen	 können	 signifikante	 Unterschiede	 zwi-
schen	 den	 Indikationsbereichen	 nachgewiesen	 werden.	 Die	 statistische	 Prüfung	
























Vor	 allem	 die	 Einschränkungen	 im	 zweiten	 und	 dritten	 AVEM-Bereich	 (Wider-
standskraft	 gegenüber	 beruflichen	 Belastungen	 und	 Berufsbegleitende	 Emotio-












A) In	 Abbildung	 11	 ist	 das	 gesundheitliche	 Befinden	 der	 Rehabilitanden	 im	 längs-
schnittlichen	Vergleich	 zu	 sehen.	 Zur	 statistischen	Kontrolle	wurden	Messwieder-
holungsvarianzanalysen	(ALM)	eingesetzt.	Da	eine	Sphärizität	nur	bei	der	Variable	






Hypothese	 3.1.1	 prognostiziert	 einen	 Rückgang	 des	 Symptomerlebens	 und	 eine	
Steigerung	des	Wohlbefindens	beim	Vergleich	von	Behandlungsbeginn	und	–ende.	
























2	 Prozentpunkte	 von	 8%	 auf	 10%,	 der	 Anteil	 am	Muster	 S	wächst	 von	 15%	 auf	
21%,	Muster	A	fällt	von	32%	auf	25%	und	Muster	B	nimmt	lediglich	um	einen	Pro-


























Musters	 kommen.	 Betrachtet	 man	 die	 AVEM-Ergebnisse	 auf	 Ebene	 der	 Einzeldi-
mensionen,	 werden	 diese	 Veränderungen	 sichtbar	 (s.	 Abbildung	 14).	 Bis	 auf	 die	
Dimension	Beruflicher	 Ehrgeiz	 weisen	 alle	 AVEM-Skalen	 signifikante	 Veränderun-
gen	 auf.	 Zu	diesem	Zweck	wurden	wiederum	Messwiederholungsvarianzanalysen	























bedingt	 sind.	 Zur	 Vervollständigung	 der	 Untersuchung	 des	 Rehabilitationserfolgs	
erfolgte	nun	eine	Analyse	jener	individuellen	Musterveränderungen,	um	eine	Aus-
sage	 über	 berufsbezogene	 Behandlungseffekte	 treffen	 zu	 können.	 Hierzu	 wurde	
die	 Stichprobe	auf	Basis	der	 spezifischen	Musterzuordnungswahrscheinlichkeit	 zu	
den	 Messzeitpunkten	 Therapiebeginn	 und	 Katamnese	 in	 drei	 Gruppen	 mit	 ver-
schiedenen	 Behandlungsergebnissen	 aufgeteilt	 (der	Messzeitpunkt	 Therapieende	
wurde	 nicht	 berücksichtigt,	 da	 primär	 die	 langfristigen	 Ergebnisse	 von	 Relevanz	
sind).	 Jede	 der	 drei	 Gruppen	 entspricht	 einem	 bestimmten	 Entwicklungsprozess:	
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Abbildung	15	 zeigt	die	Häufigkeitsverteilung	der	drei	Gruppen	 im	Gegensatz	 zum	
Merkmal	der	Patientenzufriedenheit.	Während	mehr	als	drei	Viertel	der	Rehabili-









Abbildung	 16	 veranschaulicht.	 Sowohl	 von	 einem	 positiven	 wie	 auch	 negativen	






gebeten,	 sich	 selbst	 entweder	 als	 arbeitsfähig	 oder	 –unfähig	 einzustufen.	 Damit	
liegt	eine	subjektive	Einschätzung	der	Erwerbsfähigkeit	vor.		
Hypothese	 3.3	 formuliert	 einen	 Zusammenhang	 zwischen	 Musterzugehörigkeit	
























schen	 Therapie	 bei	 Rehapatienten	 beschrieben,	 welche	 sich	 an	 individuellen	 AVEM-
Ergebnissen	orientiert	und	Werte	einzelner	AVEM-Skalen	miteinbezieht.		









































Beruf“	 [Heitzmann,	 Helfert	 &	 Schaarschmidt,	 2008a]	 und	 „Stressbewältigung	 am	Ar-
beitsplatz	 (SBA)“	 [Hillert	 et	 al.,	 2007]	 soll	 im	 Folgenden	 ein	 idealtypisches	 Behand-
lungssetting	 für	 den	 AVEM-Burnout-Typ-B	 entwickelt	 werden.	 Zunächst	 erfolgt	 eine	
kurze	Beschreibung	der	beiden	Therapieprogramme	sowie	eine	Erläuterung,	auf	wel-
cher	 Erkenntnisgrundlage	 das	 im	 Anschluss	 beschriebene	 Behandlungssetting	 für	
AVEM-Typ-B	fußt.	
Das	Therapieprogramm	„Fit	 für	den	Beruf“	mit	 fünf	 jeweils	zweieinhalbstündigen	Sit-
zungen	 innerhalb	von	zwei	Wochen	wird	 in	einer	aus	acht	bis	 zwölf	Personen	beste-
henden	 Gruppe	 durchgeführt.	 Ausgehend	 von	 einer	 Einführung	 in	 die	 Thematik	 des	
AVEM-Konzepts	folgen	drei	weitere	Sitzungen	mit	den	Inhalten	„Individuelle	Ressour-
cen“,	„Berufliche	Motivation“	und	„Kommunikation	&	Umgang	mit	Konflikten“	an.	Die	













dem	Problem	Motivation	größere	Bedeutung	beimisst,	 liegt	 bei	 „SBA“	der	 Fokus	 auf	
dem	Thema	Stressbewältigung.	Beide	Sachverhalte	müssen	in	eine	fundierte	berufsbe-
zogene	 Therapie	 integriert	 werden,	 da	 bei	 Burnout-	 (gefährdeten)	 Patienten	 meist	





Daher	 folgt	 im	Anschluss	 die	 Beschreibung	 eines	 idealtypischen	Behandlungssettings	
für	 AVEM-Typ-B,	 welches	 durch	 die	 Integration	 beider	 Therapieprogramme	 auf	 die	
Verbesserung	der	AVEM-Werte	 abzielt.	 Ziel	 ist	 es,	 die	AVEM-Ergebnisse	durch	 spezi-
fisch	auf	die	jeweilige	defizitäre	AVEM-Skala	zugeschnittene	Therapieinhalte	positiv	zu	
beeinflussen.		
Der	 Fokus	 liegt	 dabei	 auf	 der	 Grundvoraussetzung	 einer	 effektiven	
Interventionstherapie:	 der	 Motivation	 des	 Patienten	 selbst,	 um	 notwendige	
Veränderungen	 zuzulassen	 und	 auch	 eigenhändig	 mitzugestalten.	 Diese	 ist	 als	
typisches	Symptom	bei	Burnout	vor	allem	bei	Vertretern	des	Risikomusters	B	oft	nicht	
gegeben.	 Maßgebliche	 Hilfe	 von	 außen	 ist	 bei	 diesen	 Patienten	 gefragt,	 um	 die	
Voraussetzung	 für	 eine	 erfolgreiche	 Therapie	 zu	 schaffen	 [Schaarschmidt,	 2006:	 73].	
Bei	 schwerwiegenden	 Fällen	 bietet	 es	 sich	 zunächst	 an,	 den	 betreffenden	 Patienten	
mittels	 arbeitsferner	 Ziele	 emotional	 zu	 stabilisieren,	 bevor	 der	 Fokus	 auf	 die	
eigentliche	berufliche	Problematik	 gelegt	wird	 [Heitzmann	et	 al.,	 2008a:	 21	 f.].	 Kann	
bei	 jenen	Patienten	 ihr	 innerer	Antrieb	nicht	genügend	aktiviert	werden,	bleiben	die	
positiven	 Auswirkungen	 einer	 Rehabilitationsbehandlung	 gering,	 da	 wesentliche	
Elemente	 einer	 berufsspezifischen	 Therapie	 vermutlich	 kaum	 verarbeitet	 werden	
konnten.		
Wie	Abbildung	19	(entspricht	Abbildung	3	aus	Abschnitt	4.5.1	Verwendung	des	AVEM	
im	 klinischen	 Kontext)	 verdeutlicht,	 sticht	 das	 Risikomuster	 B	 in	 zweierlei	 Hinsicht	
heraus:	Es	besitzt	die	höchste	Ausprägung	in	allen	Skalen	der	SCL-90-R	und	gleichzeitig	
stellt	 sein	Wert	 in	 der	 Skala	 der	Depressivität	 (s.	Markierung)	 den	 höchsten	 in	 allen	
Skalen	der	Symptomcheckliste	nach	Derogatis	dar.	Hier	zeigt	sich	die	heikle	Situation	
vieler	 Muster-B-Vertreter:	 Ein	 (weiteres)	 Abrutschen	 in	 das	 Krankheitsbild	 der	
Depression	 verhindert	 jegliche	 Motivation,	 an	 berufsspezifischen	 Therapiepro-


































• erhöhte	 Arbeitsunfähigkeitszeiten	 (mehr	 als	 zwölf	Wochen	 während	 der	 vo-
rangegangenen	zwölf	Monate)	
Als	Ausschlusskriterien	führen	Hillert	und	Mitarbeiter	an	[Hillert	et	al.,	2007:	27]:	
• nicht	vorhandener	Wille	 zur	Wiederaufnahme	einer	beruflichen	Tätigkeit	 (z.B.	
Hausfrauen/-männer)	
• gegenwärtiges	Rentenverfahren	










der	 Indikationsstellung	 (s.	 Abschnitt	 5.1.1	Grundlegender	Aufbau)	 findet	 für	 alle	 teil-












Zu	 Beginn	 der	 Sitzung	 wird	 Patienten	 mit	 Muster-B-typischen	 defizitären	 Stanine-
Werten	 das	 Konzept	 des	 arbeitsbezogenen	 Verhaltens-	 und	 Erlebensmusters	 vorge-
stellt	 (s.	dazu	die	Erläuterungen	unter	Abschnitt	4.1	Das	Messinstrument	AVEM	bzw.	
das	Manual	zu	„Fit	für	den	Beruf“	[Heitzmann	et	al.,	2008b:	2-12]).	Die	Patienten	wer-
den	angeregt,	 sich	auf	das	Thema	„Beruf“	 zu	konzentrieren,	das	heißt	 ihre	Aufmerk-








Anstrengungsvermeidung	 entspricht	 einem	 geringen	 beruflichen	 Engagement,	 d.h.	
Werte	 der	 Skalen	Subjektive	 Bedeutsamkeit	 der	 Arbeit	 (BA),	Beruflicher	 Ehrgeiz	 (BE),	









mit	 gleichzeitigem	Absinken	 von	 Kompetenzerleben	 bzw.	 dem	Verlust	offensiver	 Be-
wältigungsfähigkeiten	 (OP)	und	einer	Abnahme	der	Arbeits-	und	Lebenszufriedenheit	




















zierungsfähigkeit	 bewahrt,	 stellt	 sich	 aktiv	 seinen	 täglichen	 Herausforderungen.	
Dadurch	 setzt	 ein	 Verantwortungsgefühl	 ein,	 welches	 seine	 Motivation	 fördert	 und	
schließlich	zu	einem	ausgewogenen	Engagement	im	Beruf	führt.	















5.1.2.2 Modul	 1:	 Einführung	 in	 das	 Thema	 Stress	 sowie	 Umsetzung	 von	
Stressbewältigungsstrategien	
Am	 Modul	 1	 nehmen	 diejenigen	 Rehabilitanden	 teil,	 welche	 im	 AVEM-Fragebogen	
























führungen	 unter	 Abschnitt	 2.1	 Arbeit,	 Belastung,	 Beanspruchung	 und	 Stress).	 Dazu	
führt	 der	 Sitzungsleiter	 die	 Begriffe	 Transaktionales	 Stressmodell,	 primary	 und	 se-
condary	 appraisal	 [Lazarus,	 1966:	 30	 ff.],	 Stressoren	 [Semmer	 &	 Udris,	 2007:	 173],	
Stressreaktionen	und	Eustress	[Selye,	1981:	166	ff.]	ein.	Es	wird	erklärt,	weshalb	Perso-
nen	Stress	unterschiedlich	stark	wahrnehmen	und	auf	Stress	reagieren:	Das	Empfinden	













per	 und	Verhalten)	 beim	 Individuum	und	 stellt	weitere	 charakteristische	 Reaktionen	






Im	 letzten	 Abschnitt	 des	 ersten	Modulteils	werden	 Strategien	 zur	 Stressbewältigung	
erarbeitet:	Man	unterscheidet	zwischen	kurzfristigen	Strategien	für	akute	Belastungs-
situationen	und	langfristigen	Strategien	zum	Abbau	bzw.	zur	Verhinderung	von	Chroni-
fizierungen.	 Zu	 den	 kurzfristigen	 Strategien	 bei	 akutem	 Stress	 zählen	 [Hillert	 et	 al.,	
2007:	82	f.]:	
• Spontane	 Erleichterung	 (z.B.	 Progressive	 Muskelentspannung	 (PMR)	 nach	 Ja-
cobson	[Jacobson,	1990:	121	ff.])	

















































gen	 für	 die	 Teilnahme	 an	 diesem	Modul:	 Zum	 einen	müssen	 die	 Teilnehmer	 bereits	
außerhalb	der	berufsspezifischen	Therapie	Grundlegendes	über	psychotherapeutische	




chen	 erläutert,	 als	 langfristige	 Strategien	 werden	 eine	 Veränderung	 der	 Denkweise	
angeregt	 bzw.	 die	 Möglichkeiten	 einer	 erholsamen	 Pausengestaltung	 besprochen	
[Hillert	et	al.,	2007:	91].	
Positive	Selbstgespräche	können	in	dreierlei	Hinsicht	das	Stressempfinden	vermindern:	
durch	 „gezielte	 Umbewertungen“	 (z.B.	 Vermeiden	 von	 Schwarz-Weiß-Denken),	
„Selbstinstruktionen“	 (zielgerichtete	 Handlungen	 durch	 leitende	 Gedanken,	 z.B.	 „Zu-
erst	bearbeite	ich	dies,	danach	jenes,	etc.“	)	sowie	durch	„Selbstermunterungen“	(posi-
tives	Denken,	 z.B.	 „Das	 schaffst	 du	 schon!“)	 [Hillert	 et	 al.,	 2007:	 94	 f.].	 Vertieft	wird	
dieser	Abschnitt	mithilfe	eines	gleichnamigen	Arbeitsblattes.	
Mittels	eines	weiteren	Arbeitsblattes	über	„Stressfördernde	Einstellungen“	wird	erar-
beitet,	 welcher	 Zusammenhang	 zwischen	 dem	 Anspruch	 an	 die	 eigene	 Person	 und	
dem	Auftreten	 von	Stress	besteht.	 Sogenannte	 „dysfunktionale	Überzeugungen“	wie	
Ergebnisse	
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Stressbewältigungsstrategien),	 als	 auch	 eine	 langfristige	 Strategie,	 indem	 „Zufrieden-
heitserlebnisse“	angeregt	werden	[Hillert	et	al.,	2007:	96].		
Das	Zusammenspiel	 von	kurz-	und	 langfristigen	Stressbewältigungsstrategien	mit	der	
Gestaltung	 von	 erbaulichen	 Ruhepausen,	 die	 den	 Teilnehmern	 zum	 Erleben	 von	 Zu-
Ergebnisse	
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42	 ff.].	Auch	dieses	Mal	 kann	aufgrund	des	umfangreichen	und	bedeutenden	 Inhalts	













Der	 erste	 Teil	 von	Modul	 2	 basiert	 auf	mehreren	 theoretischen	Ansätzen.	 In	 diesem	
Abschnitt	 wird	 mit	 Methoden	 aus	 der	 Lösungsorientierten	 Kurzzeittherapie	
[Bamberger,	2015;	De	Jong	&	Berg,	2008]	gearbeitet,	deren	Einsatz	vor	allem	bei	chro-
nisch	 Erkrankten	 vielversprechend	 scheint.	 Genau	 bei	 diesen	 Patienten,	 deren	 voll-
ständige	Heilung	meist	 nicht	 erreicht	werden	 kann,	 sollen	 Lösungswege	 herausgear-
beitet	werden,	die	das	 individuelle	Wohlbefinden	 zumindest	 verbessern	 können.	Be-
wältigungsversuche	der	 vor	 dem	Auftreten	der	 Erkrankung	 gemeisterten	beruflichen	




von	der	 Problemorientierung,	 hin	 zur	 Lösungsorientierung“	 verfolgt:	Die	Analyse	 der	
etwaigen	Probleme	im	Beruf	soll	relativ	knapp	gehalten	werden,	um	möglichst	bald	auf	
die	 Suche	 nach	 individuellen	 Ressourcen	 bzw.	 Fähigkeiten	 zu	 gehen.	 Dies	 erfordert	
spezielle	Techniken	der	Gesprächsführung	durch	den	Therapeuten,	wie	z.B.	dem	Um-
gehen	des	Wortes	„Problem“	und	der	Vermeidung	von	Ursachenforschung.	Stattdes-
sen	 sollen	 die	Gedanken	der	 Patienten	 auf	 ihre	Wünsche	 und	Vorstellungen	 gelenkt	
werden.	Anhand	dieser	können	nun	kleine	Schritte	erarbeitet	werden,	mit	Hilfe	derer	





stützend	 zur	 Seite	 steht.	 Durch	 die	 Förderung	 der	 Eigeninitiative	 kann	 eine	 vorherr-
schende	 Resignation	 sowie	 ein	 oft	 vorhandener	Widerstand	 gegen	 Hilfe	 von	 außen	
verringert	und	gleichzeitig	die	Motivation	der	Patienten	verbessert	werden	[Heitzmann	
et	al.,	2008b:	30].		
Zu	 Beginn	 werden	 die	 Teilnehmer	 animiert,	 anhand	 eines	 Arbeitsblattes	 mit	 einer	
zehnstufigen	„Berufsfit-Skala“	(1	=	sehr	schlecht,	10	=	sehr	gut)	ihre	berufliche	Situati-




den.	Dazu	 sollen	die	 Teilnehmer	 Zeitpunkte	oder	 -spannen	 ihres	beruflichen	Daseins	
ausfindig	machen,	während	denen	sie	in	der	Vergangenheit	ein	Gefühl	der	Zufrieden-








verwandeln.	 Den	 Teilnehmern	 soll	 vermittelt	werden,	 dass	 auch	 kleine	 Schritte	 zum	
Erfolg	führen	[Heitzmann	et	al.,	2008b:	32].		
Im	nächsten	Abschnitt	werden	nun	 in	Gruppenarbeit	anhand	der	zuvor	gesammelten	
„Ausnahmen“,	 welche	 das	 Optimum	 einer	 beruflichen	 Situation	 darstellen,	 weitere	
Strategien	erarbeitet,	 um	berufliche	Belastungen	 zu	meistern	und	das	Wohlbefinden	
im	Job	zu	steigern.	Diese	Möglichkeiten	sollen	 jeweils	auf	einer	Karte	stichpunktartig	












































vorzufindende	 hohe	 Resignationstendenz	 sowie	 der	Mangel	 an	Motivation	 führt	 bei	








[Heitzmann	 et	 al.,	 2008a:	 42	 ff.].	 Den	 Patienten	 soll	 vermittelt	 werden,	 dass	 Arbeit	








Schema	 an	 die	 Wand,	 welches	 Annäherungs-	 und	 Vermeidungsziele	 gruppiert	
[Heitzmann	et	al.,	2008a:	48	f.].	Annäherungsziele	(z.B.	„Bis	morgen	Mittag	möchte	ich	
diese	Aufgabe	abgeschlossen	haben.“)	führen	zu	einer	offensiven	Problembewältigung	




meidungsziele	 hingegen	 begünstigen	 ein	 ausweichendes	 und	 passives	 Verhalten,	
wodurch	ein	Kompetenz-	und	Zufriedenheitsgefühl	ausbleibt:	Man	hat	sich	den	Anfor-
derungen	nicht	gestellt	und	weiß,	dass	man	auch	in	einer	analogen	Situation	nicht	mit	
dem	 entsprechenden	Wissen	 den	Umständen	 gerecht	 handeln	 kann.	 Ein	Gefühl	 von	
Hilflosigkeit	 ist	das	Resultat.	Die	Ziele	auf	dem	Schema	sind	außerdem	in	extrinsische	



























Den	 Patienten	 soll	mittels	 dieses	 Sitzungsabschnittes	 bewusst	werden,	 dass	 lediglich	













nehmer	 werden	 aufgefordert,	 ihr	 eigenes	 soziales	 Netzwerk	 aufzuzeichnen	 und	
dadurch	 zwischen	 „Kraftgebern“	 und	 „Kraftnehmern“	 unterscheiden	 zu	 lernen	
[Heitzmann	et	al.,	2008a:	51].	



















An	 diesem	 Modul	 sollen	 diejenigen	 Patienten	 teilnehmen,	 welche	 in	 der	 siebten	
AVEM-Skala	Offensive	Problembewältigung	(OP)	Stanine-Werte	≤	2	erzielten.	Im	Mus-
tervergleich	 erreicht	Muster	 B	 in	 dieser	 Skala	 wiederum	 den	 niedrigsten	 und	 damit	
schlechtesten	Wert,	welcher	durch	defensive	Konfliktbewältigung	und	eingeschränkte	
kommunikative	Kompetenz	gekennzeichnet	ist.	Um	eine	Zunahme	dieses	Skalenwertes	
zu	bewirken,	werden	 Inhalte	aus	Sitzung	4	des	 „SBAs“	 zum	Aspekt	 „Soziale	Konflikte	
am	Arbeitsplatz“	für	diese	Therapieeinheit	eingesetzt	[Hillert	et	al.,	2007:	64	ff.].	
Das	Therapiemodul	beginnt	mit	einem	Rollenspiel	zum	Einstieg,	wodurch	Perspektiven	












Anhand	 der	 Tabelle	 „Kommunikationsregeln“	 [Heitzmann	 et	 al.,	 2008a:	 55]	












Wörter	 wie	 „nie“	 und	 „immer“	 ver-
meiden	
paraphrasieren:	
zur	 Vorbeugung	 von	 Missverständnis-

























nimmt	 der	 Protagonist	 Platz	 und	 spricht	 zu	 seinem	 Gegenüber,	 dem	 leeren	
Stuhl,	welcher	den	Konfliktpartner	darstellt,	über	eine	schwierige	berufliche	Si-
tuation.	Als	Nächstes	wird	er	 aufgefordert,	 sich	hinter	 seinen	Stuhl	 zu	 stellen	
und	über	die	Emotionen	und	Erwartungen	an	seinen	Gesprächspartner	zu	spre-
chen,	 welche	 er	 im	 direkten	 Gespräch	 nicht	 äußern	 konnte.	 Im	 Anschluss	
nimmt	 er	 auf	 dem	 gegenüberliegenden	 Stuhl	 Platz	 und	 hört	 sich	 sozusagen	
selbst	 zu,	 welche	 zwei	 verschiedenen	 Botschaften	 (die	 ausgesprochene	 und	





an	 ihn	 selbst	 hegen	 könnte.	 Durch	 diesen	 Perspektivwechsel	werden	 oftmals	


































rufliche	 Konflikte	 vermischen,	 können	 die	 drei	 bereits	 genannten	 Strategien	
häufig	nicht	mehr	zu	einer	Lösung	führen,	auch	wenn	durch	sie	in	einfacheren	

























alltag	 jedoch	 große	 Bedeutung	 zukommt.	 Um	 die	Werte	 dieser	 AVEM-Skala	 zu	 stei-
gern,	 werden	 die	 Rehabilitanden	 in	 diesem	 Modul	 Techniken	 erlernen,	 welche	 es	




fliktbewältigung“	 [Heitzmann	et	al.,	2008a:	52	 ff.]	 soll	 zur	Optimierung	 jener	Kompe-
tenzen	dienen	und	wird	als	Grundlage	für	diese	Therapieeinheit	herangezogen.		
Zunächst	stellt	der	Therapeut	das	Kommunikationsmodell	von	Friedemann	Schulz	von	
Thun	 [Schulz	 von	 Thun,	 2008]	 als	 theoretische	Grundlage	 vor.	 In	 „Fit	 für	 den	 Beruf“	
wird	 dieses	Modell	 als	 die	 „vier	 Seiten	 einer	Nachricht	 –	Hören	&	 Sprechen	 auf	 vier	
Kanälen“	[Heitzmann	et	al.,	2008a:	52	ff.]	beschrieben,	welches	zwischen	vier	Ebenen	
der	Kommunikation	differenziert.	Jede	Aussage	enthält	Anteile	aus	allen	vier	Ebenen,	






































in	 Konfliktsituationen	 auf.	 Heitzmann	 und	Mitarbeiter	 beschreiben	 als	 Folge	 vielfach	























ten	 Sätzen	 der	 Rehabilitanden	 erstellt	 und	 jeweils	 gemeinsam	 die	 vier	 Seiten	 einer	
Nachricht	erarbeitet.	














rung	 gibt.	 Bei	 Bedarf	 kann	 eine	 weitere	 Situation	 im	 Rollenspiel	 dargestellt	 werden	
[Heitzmann	et	al.,	2008a:	61	f.].	
Das	Wissen	 um	 die	 verschiedenen	 Seiten	 einer	 Nachricht	 sowie	 die	 Integration	 von	


















nur	einen	Stanine-Wert	von	≤	 2	erzielten.	Ein	derartig	niedriger	Wert	 lässt	 sich	 (wie	
auch	bei	den	Skalen	OP	und	EE)	abermals	 lediglich	bei	Mustertyp	B	beobachten.	Die	
Gefühle	 von	 Patienten	 aus	 dieser	 Gruppe	 sind	 häufig	 geprägt	 von	 Unzufriedenheit,	
Hoffnungslosigkeit	 und	 sogar	 Verzweiflung.	 Es	 verwundert	 nicht,	 dass	 diese	 AVEM-
Skala	die	höchste	negative	Korrelation	(-.60)	zu	dem	Symptombereich	der	Depression	
aus	der	SCL-90-R	aufweist.	Somit	erscheint	es	plausibel,	dass	gerade	in	diesem	Bereich	
Verbesserungen	 der	 AVEM-Werte	 unerlässlich	 sind,	 um	 die	 Patienten	 für	 ein	 Leben	
nach	 der	 Rehabilitationsmaßnahme	 vorzubereiten.	 Um	 eine	 solche	 Steigerung	 der	
Werte	 von	 LZ	 zu	 erreichen,	 wird	 für	 diese	 Therapieeinheit	 die	 erste	 Sitzung	 „Einlei-
tung“	[Hillert	et	al.,	2007:	38	ff.]	sowie	die	siebte	Sitzung	„Individuelle	Ressourcen	und	









- Auslöser	 und	Ursache	 sind	 deckungsgleich	 (z.B.	 Schichtdienst,	welcher	
nur	durch	einen	Arbeitsplatzwechsel	beeinflussbar	wäre).	







flussbaren	 Bereich.	 Als	 Bespiele	werden	 im	 „SBA“	 Personalabbau	 oder	 Schichtdienst	
genannt.	Jedoch	werden	mittels	des	Flipcharts	auch	viele	Faktoren	erkennbar,	die	von	
den	Teilnehmern	bei	 einer	Beeinflussbarkeit	 von	mehr	als	 50%	eingeordnet	wurden,	
z.B.	 Auseinandersetzungen	 unter	 Kollegen	 oder	 hohe	 Leistungsansprüche	 an	 einen	
selbst.	An	diesen	beeinflussbaren	beruflichen	 Schwierigkeiten	 setzt	 das	 Therapiepro-
gramm	an,	wodurch	 den	Rehapatienten	 ein	Gefühl	 von	 Selbstwirksamkeit	 vermittelt	
werden	soll	[Hillert	et	al.,	2007:	44	f.].	































































sentativen	 Studie	Berufliches	 Bewältigungsverhalten	 bei	 Rehabilitanden:	 arbeitsbezo-
genes	Beanspruchungserleben	als	 Indikator	 für	 Interventionsbedarf	und	Behandlungs-
erfolg	 [Heitzmann,	 2007]	 im	 Hinblick	 auf	 die	 AVEM-Musterverteilung	 nicht	 bestätigt	
werden:	Die	beiden	Risikomuster	A	und	B	zeigen	im	Therapieverlauf	kaum	(im	Fall	des	
Musters	 A)	 bzw.	 keine	 (im	 Fall	 des	 Musters	 B)	 positive	 Veränderungen	 im	 AVEM-
Bereich	Widerstandskraft	gegenüber	beruflichen	Belastungen	(Skalen	5	–	8:	Distanzie-
rungsfähigkeit,	 Resignationstendenz	 bei	Misserfolgen,	Offensive	 Problembewältigung	
und	 Innere	Ruhe	und	Ausgeglichenheit).	Hieraus	folgt,	dass	bezüglich	der	beiden	Risi-
komustergruppen	ein	konkretes	Defizit	und	dringender	Handlungsbedarf	besteht.		
Die	 genannten,	 an	 manchen	 Rehabilitationskliniken	 eingesetzten	 berufsbezogenen	
Behandlungsangebote	 (s.	Abschnitt	2.5.5	Berufsbezogene	Therapieangebote)	wie	 z.B.	
sozialtherapeutische	Beratungen	oder	berufliche	Belastungserprobungen	reichen	nicht	
aus,	 um	 insbesondere	 das	 psychosomatische	 Patientenklientel	 effektiv	 auf	 den	 Be-
rufswiedereinstieg	 vorzubereiten.	 In	 dieser	 Patientengruppe	 liegen	 die	 mit	 Abstand	
ungünstigsten	 AVEM-Ergebnisse	 mit	 dem	 höchsten	 Anteil	 an	 B-Muster-Vertretern	
(87%)	vor,	sodass	eine	spezifische	berufsbezogene	Therapie	hier	unerlässlich	ist.		
Durch	 die	 charakteristischen	 Werte	 für	 Risikomuster-B-Typen	 in	 den	 AVEM-
Einzelskalen	wurden	 in	der	vorliegenden	Arbeit	 Interventionsansätze	entwickelt,	wel-







et	 al.,	 2008a],	 an	 deren	 beschriebenem	 berufsspezifischen	 Therapieprogramm	 alle	
Diskussion	
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AVEM-Mustervertreter	 teilnehmen	 konnten,	 fallen	 folgende	 Ergebnisse	 im	 Kontroll-
gruppenvergleich	auf:	
Der	Gesamtrisikomusteranteil	sinkt	in	der	Schulungsgruppe	(SG)	wie	auch	in	der	Kon-












Burnout-Typ-B	 verbessert	 werden,	 da	 das	 Therapieprogramm	 spezifisch	 auf	 jenen	
zweiten	AVEM-Bereich	eingeht.	
Durchaus	motivierter	 zeigt	 sich	die	 SG	hinsichtlich	der	Beschäftigung	mit	beruflichen	




























Da	das	 in	 dieser	Arbeit	 beschriebene	Behandlungssetting	 in	Modul	 1	 zwei	 Sitzungen	
aus	dem	Therapieprogramm	„Stressbewältigung	am	Arbeitsplatz“	integriert	und	damit	
im	Gegensatz	zum	Programm	von	„Fit	für	den	Beruf“	spezifische	Inhalte	zu	eben	jener	
Thematik	 bearbeitet,	 kann	 davon	 ausgegangen	 werden,	 dass	 sich	 dieses	 Ergebnis	
durch	die	Umsetzung	des	Behandlungssettings	sogar	noch	verbessern	lässt.	
Auch	in	der	Evaluation	des	„SBA“	treten	im	Kontrollgruppenvergleich	signifikante	Un-
terschiede	 zutage:	 Die	 Interventionsgruppe	 (IG)	 war	 signifikant	 zufriedener	 mit	 den	
Behandlungsinhalten	 als	 die	 Kontrollgruppe	 (KG),	 welche	 während	 des	 Reha-
Aufenthaltes	 lediglich	eine	Standard-Therapie	erfahren	hat.	Die	Teilnehmer	an	der	 IG	
werteten	 vor	 allem	 die	 mittels	 „SBA“	 vermittelten	 Zusammenhänge	 von	 Arbeit	 und	
Gesundheit,	den	Austausch	mit	anderen	Betroffenen	und	die	Hilfestellungen	zur	Um-
setzung	 von	Gelerntem	 im	Arbeitsalltag	 als	 positiv.	 Zudem	waren	 drei	Monate	 nach	
Entlassung	signifikant	weniger	 IG-Teilnehmer	aus	dem	Berufsleben	ausgeschieden	als	
Angehörige	 der	 KG	 [Hillert	 et	 al.,	 2007:	 31].	 Zufriedenheitserlebnisse	 während	 des	
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kurzfristig	 an,	 längerfristig	 fällt	 der	 Patient	 oft	 wieder	 in	 alte	 Gewohnheiten	 zurück	
[Hillert	et	al.,	2007:	32].	Um	dem	vorzubeugen,	empfiehlt	es	sich,	den	betroffenen	Pa-
tienten	weiterführende	 ambulante	 Anbindungen,	 wie	 sie	 z.B.	 durch	 Rentenversiche-
rungsträger	angeboten	werden,	nahezulegen.	
	
Aus	 wissenschaftlicher	 Perspektive	 sollten	 weitere	 randomisierte	 Längsschnitt-
untersuchungen	mit	Kontroll-	und	Interventionsgruppen	erfolgen,	um	die	Effekte	von	
























serung	 des	 Gesundheitszustandes	 der	 Patienten	 deren	 Wiedereingliederung	 ins	 Be-
rufsleben.	Die	Berücksichtigung	von	Verhaltensweisen,	Einstellungen	und	Gewohnhei-
ten	 im	Arbeitsleben	 ist	 im	 therapeutischen	Prozess	 für	eine	 langfristige	gesundheitli-
che	Stabilität	und	beruflichen	Erfolg	unerlässlich.	
Das	bewährte	psychodiagnostische	Verfahren	zur	Ermittlung	von	subjektivem	Arbeits-
bezogenen	Verhaltens-	 und	 Erlebensmuster	 (AVEM)	 erfasst	 zusätzlich	 zu	 eben	 jenem	








Widerstandskraft	 gegenüber	 psychischen	 Belastungen)	 und	 Risikotyp	 B	 (reduziertes	
Engagement	bei	zugleich	eingeschränkter	Distanzierungsfähigkeit,	starke	Resignations-
tendenz	und	verminderte	psychische	Belastbarkeit).	Diese	elf	Skalen	dienen	zum	einen	
der	 Erkennung	 von	 gesundheitsschädigenden	 Arbeitsweisen.	 Gleichzeitig	 können	 sie	
zum	anderen	zur	Ableitung	von	Maßnahmen,	welche	gezielt	an	bestehenden	Defiziten	
angreifen,	herangezogen	werden.		
Obwohl	 Therapien	 der	 Primärerkrankungen	 von	 Patienten	 in	 medizinischen	 Reha-
Einrichtungen	häufig	durchaus	Erfolge	zeigen,	führt	die	Verarbeitung	der	psychodyna-
mischen	Konflikte	und	der	klinischen	Symptomatik	zu	keinen	günstigen	arbeitsbezoge-
nen	 Nebeneffekten	 -	 ein	 Ergebnis,	 welches	 durch	 die	 AVEM-Musterverteilung	 zum	
Zeitpunkt	 der	 Entlassung	 im	 Vergleich	 zu	 der	 Verteilung	 bei	 Reha-Beginn	 erkennbar	
wird:	 Nur	 bei	 einem	 geringen	 Prozentsatz	 an	 Patienten	 lässt	 sich	 eine	 Veränderung	
zum	positiven	AVEM-Muster	G	beobachten.	Daher	muss	für	ein	nachhaltiges	Therapie-







um	 die	 Notwendigkeit	 einer	 am	 AVEM-orientierten,	 verbesserten	 berufsbezogenen	
Therapie	aufzuzeigen.	
Auf	Basis	ausgewählter	Studienergebnisse	wird	ein	 idealtypisches	Behandlungssetting	






len	 des	 AVEMs	 aus	 dessen	 zweitem	 (Widerstandskraft	 gegenüber	 beruflichen	 Belas-
tungen)	und	drittem	Bereich	(berufsbegleitende	Emotionen),	welche	hohe	Korrelatio-







Das	adaptierte	Therapiekonzept	erstreckt	 sich	auf	 fünf	Module,	wobei	 zunächst	eine	
einführende	Sitzung	von	Patienten	mit	Muster-B-typischen	defizitären	Stanine-Werten	
besucht	wird.	 Im	 Anschluss	werden	 die	 Patienten	 dann	 entsprechend	 der	 Skalen,	 in	




































































































































































































































































































































































































































1.	 Die	Arbeit	ist	für	mich	der	wichtigste	Lebensinhalt	 5	 4	 3	 2	 1	
2.	 Ich	möchte	beruflich	weiter	kommen,	als	es	die	meisten	meiner	
Bekannten	geschafft	haben.	
5	 4	 3	 2	 1	
3.	 Wenn	es	sein	muß,	arbeite	ich	bis	zur	Erschöpfung.	 5	 4	 3	 2	 1	
4.	 Meine	Arbeit	soll	stets	ohne	Fehl	und	Tadel	sein.	 5	 4	 3	 2	 1	
5.	 Zum	Feierabend	ist	die	Arbeit	für	mich	vergessen.	 5	 4	 3	 2	 1	
6.	 Wenn	ich	keinen	Erfolg	habe,	resigniere	ich	schnell.	 5	 4	 3	 2	 1	
7.	 Für	mich	sind	Schwierigkeiten	dazu	da,	daß	ich	sie	überwinde.	 5	 4	 3	 2	 1	
8.	 Mich	bringt	so	leicht	nichts	aus	der	Ruhe.	 5	 4	 3	 2	 1	
9.	 Mein	bisheriges	Berufsleben	war	recht	erfolgreich.	 5	 4	 3	 2	 1	
10.	 Mit	meinem	bisherigen	Leben	kann	ich	zufrieden	sein.	 5	 4	 3	 2	 1	
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11.	 Mein	Partner/meine	Partnerin2	 zeigt	Verständnis	 für	meine	Ar-
beit.	
5	 4	 3	 2	 1	
12.	 Die	Arbeit	ist	mein	ein	und	alles.	 5	 4	 3	 2	 1	
13.	 Berufliche	Karriere	bedeutet	mir	wenig.	 5	 4	 3	 2	 1	
14.	 Bei	der	Arbeit	kenne	ich	keine	Schonung.	 5	 4	 3	 2	 1	
15.	 Ich	kontrolliere	lieber	noch	dreimal	nach,	als	daß	ich	fehlerhafte	
Arbeitsergebnisse	abliefere.	
5	 4	 3	 2	 1	
16.	 Auch	in	der	Freizeit	beschäftigen	mich	viele	Arbeitsprobleme.	 5	 4	 3	 2	 1	
17.	 Mißerfolge	kann	ich	nur	schwer	verkraften.	 5	 4	 3	 2	 1	
18.	 Wenn	mir	etwas	nicht	gelingt,	sage	ich	mir:	Jetzt	erst	recht!	 5	 4	 3	 2	 1	
19.	 Ich	bin	ein	ruheloser	Mensch.	 5	 4	 3	 2	 1	
20.	 In	meiner	bisherigen	Berufslaufbahn	habe	 ich	mehr	Erfolge	als	
Enttäuschungen	erlebt.	
5	 4	 3	 2	 1	
21.	 Im	großen	und	ganzen	bin	ich	glücklich	und	zufrieden.	 5	 4	 3	 2	 1	
22.	 Meine	 Familie	 interessiert	 sich	 nur	 wenig	 für	 meine	 Arbeits-
probleme.	
5	 4	 3	 2	 1	
23.	 Ich	könnte	auch	ohne	meine	Arbeit	ganz	glücklich	sein.	 5	 4	 3	 2	 1	
24.	 Was	meine	berufliche	Entwicklung	angeht,	so	halte	ich	mich	für	
ziemlich	ehrgeizig.	
5	 4	 3	 2	 1	
25.	 Ich	arbeite	wohl	mehr	als	ich	sollte.	 5	 4	 3	 2	 1	
26.	 Bei	meiner	Arbeit	habe	ich	den	Ehrgeiz,	keinerlei	Fehler	zu	ma-
chen.	
5	 4	 3	 2	 1	
27.	 Nach	der	Arbeit	kann	ich	ohne	Probleme	abschalten.	 5	 4	 3	 2	 1	
28.	 Berufliche	Fehlschläge	können	mich	leicht	entmutigen.	 5	 4	 3	 2	 1	
29.	 Mißerfolge	werfen	mich	nicht	um,	sondern	veranlassen	mich	zu	
noch	stärkerer	Anstrengung.	
5	 4	 3	 2	 1	
30.	 Ich	glaube,	daß	ich	ziemlich	hektisch	bin.	 5	 4	 3	 2	 1	
31.	 Wirkliche	berufliche	Erfolge	sind	mir	bisher	versagt	geblieben.	 5	 4	 3	 2	 1	
32.	 Ich	habe	allen	Grund,	meine	Zukunft	optimistisch	zu	sehen.	 5	 4	 3	 2	 1	
33.	 Von	meinem	Partner/meiner	Partnerin2	wünschte	ich	mir	mehr	
Rücksichtnahme	 auf	 meine	 beruflichen	 Aufgaben	 und	 Proble-
me.	
5	 4	 3	 2	 1	







5	 4	 3	 2	 1	
36.	 Ich	neige	dazu,	über	meine	Kräfte	hinaus	zu	arbeiten.	 5	 4	 3	 2	 1	
37.	 Was	immer	ich	tue,	es	muß	perfekt	sein.	 5	 4	 3	 2	 1	
38.	 Feierabend	 ist	 Feierabend,	 da	 verschwende	 ich	 keinen	Gedan-
ken	mehr	an	die	Arbeit.	
5	 4	 3	 2	 1	
39.	 Wenn	ich	in	der	Arbeit	erfolglos	bin,	deprimiert	mich	das	sehr.	 5	 4	 3	 2	 1	
40.	 Ich	bin	mir	sicher,	daß	ich	auch	die	künftigen	Anforderungen	des	
Lebens	gut	bewältigen	kann.	
5	 4	 3	 2	 1	
41.	 Ich	glaube,	ich	bin	ein	ruhender	Pol	in	meinem	Umfeld.	 5	 4	 3	 2	 1	
42.	 In	meiner	beruflichen	Entwicklung	ist	mir	bisher	fast	alles	gelun-
gen.	
5	 4	 3	 2	 1	
43.	 Ich	kann	mich	über	mein	Leben	in	keiner	Weise	beklagen.	 5	 4	 3	 2	 1	
44.	 Bei	meiner	Familie	finde	ich	jede	Unterstützung.	 5	 4	 3	 2	 1	
45.	 Ich	wüsste	nicht,	wie	ich	ohne	Arbeit	leben	sollte.	 5	 4	 3	 2	 1	
46.	 Für	meine	berufliche	Zukunft	habe	ich	mir	viel	vorgenommen.	 5	 4	 3	 2	 1	
47.	 Mein	Tagesablauf	ist	durch	chronischen	Zeitmangel	bestimmt.	 5	 4	 3	 2	 1	
48.	 Für	mich	 ist	 die	Arbeit	 erst	 dann	 getan,	wenn	 ich	 rundum	mit	
dem	Ergebnis	zufrieden	bin.	
5	 4	 3	 2	 1	
49.	 Arbeitsprobleme	beschäftigen	mich	eigentlich	den	ganzen	Tag.	 5	 4	 3	 2	 1	
50.	 Ich	verliere	 leicht	den	Mut,	wenn	ich	trotz	Anstrengung	keinen	
Erfolg	habe.	
5	 4	 3	 2	 1	
51.	 Ein	Mißerfolg	kann	bei	mir	neue	Kräfte	wecken.	 5	 4	 3	 2	 1	
52.	 Ich	kann	mich	in	fast	allen	Situationen	ruhig	und	bedächtig	ver-
halten.	
5	 4	 3	 2	 1	
53.	 Mein	bisheriges	Leben	ist	durch	beruflichen	Erfolg	gekennzeich-
net.	
5	 4	 3	 2	 1	
54.	 Von	manchen	Seiten	des	Lebens	bin	ich	ziemlich	enttäuscht.	 5	 4	 3	 2	 1	
55.	 Manchmal	 wünschte	 ich	 mir	 mehr	 Unterstützung	 durch	 die	
Menschen	meiner	Umgebung.	
5	 4	 3	 2	 1	
56.	 Es	gibt	Wichtigeres	im	Leben	als	Arbeit.	 5	 4	 3	 2	 1	
57.	 Beruflicher	Erfolg	ist	für	mich	ein	wichtiges	Lebensziel.	 5	 4	 3	 2	 1	
58.	 In	der	Arbeit	verausgabe	ich	mich	stark.	 5	 4	 3	 2	 1	
59.	 Es	widerstrebt	mir,	wenn	 ich	eine	Arbeit	abschließen	muß,	ob-
wohl	sie	noch	verbessert	werden	könnte.	
5	 4	 3	 2	 1	





5	 4	 3	 2	 1	
62.	 Wenn	mir	etwas	nicht	gelingt,	bleibe	ich	hartnäckig	und	strenge	
mich	um	so	mehr	an.	
5	 4	 3	 2	 1	
63.	 Hektik	und	Aufregung	um	mich	herum	lassen	mich	kalt.	 5	 4	 3	 2	 1	
64.	 Meine	beruflichen	Leistungen	können	sich	sehen	lassen.	 5	 4	 3	 2	 1	
65.	 Es	 dürfte	 nur	 wenige	 glücklichere	 Menschen	 geben	 als	 ich	 es	
bin.	
5	 4	 3	 2	 1	






es	mir	 ermöglichte,	 auch	 außerhalb	meiner	 zahnmedizinischen	Tätigkeit	 detaillierten	
wissenschaftlichen	 Einblick	 in	 das	 interessante	 Fachgebiet	 der	 Psychosomatik	 zu	 ge-
winnen	–	vielen	Dank	für	die	beratenden	und	ermunternden	Worte	während	unserer	
Treffen;	


















04/14	–	07/14	 Zahnärztin	 in	 Vorbereitungszeit	 in	 allgemeinzahnärztlicher	 Praxis	
in	Regensburg	
10/14	–	03/17	 Zahnärztin	 in	 Praxis	 für	 Kinderzahnheilkunde	 und	 Kieferorthopä-
die	in	Kelheim	
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